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Název práce:  Kazuistika pacienta s diagnózou „nestabilní koleno“ 
Souhrn: Obecná část bakalářské práce obsahuje podrobné zpracování anatomie 
a kineziologie celého kolenního kloubu, včetně předního zkříženého vazu. Dále také 
spojitosti instability v kolenním kloubu s rupturou předního zkříženého vazu a jeho 
operativní vyřešení. V závěru této části je obecně popsaná fyzioterapie pacienta 
po operaci rekonstrukce předního zkříženého vazu. Obsahem speciální části práce je 
podrobně zpracovaná kazuistika pacienta s diagnózou M235 nestabilní koleno, M232 
porucha menisku způsobená starým odtržením nebo poraněním a M242 poruchy vazů, 
řešené operací předního zkříženého vazu pravého kolenního kloubu. 
Klíčová slova: nestabilní koleno, přední zkřížený vaz, operace předního zkříženého 
vazu, fyzioterapie, kineziologie  
 
  
Title of bachelor’s thesis: Casuistry of patient with diagnosis „instability of knee” 
Summary: The general part of bachelor’s thesis contains detailed description 
of anatomy and kinesiology of whole knee, inclusive of anterior cruciate ligament. It 
also link instability of the knee joint with rupture of the anterior cruciate ligament 
and its operational solution. In conclusion of this part is generally described 
physiotherapy of patient after operation of reconstruction anterior cruciate ligament. 
The special part contains detailed processed casuistry of patient with diagnosis M235 
instability of knee, M232 derangement of meniscus due to old tear or injury and M242 
disorder of ligament solved by operation anterior cruciate ligament of the right knee 
joint. 
Key words:  instability of knee, anterior cruciate ligament, operation of anterior 
cruciate ligament, physiotherapy, kinesiology 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Poděkování 
Ráda bych touto cestou poděkovala PhDr. Jitce Čemusové, Ph.D. za odborné vedení, 
pomoc a rady při zpracování této bakalářské práce. Poděkování patří také Janě 
Podskalské, mé supervizorce na bakalářské praxi, která mi poskytla optimální 
podmínky ke zpracování této práce. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prohlášení 
Prohlašuji, že předložená bakalářská práce je mým původním autorským dílem, které 
jsem vypracovala samostatně. Veškerou literaturu a další zdroje, z nichž jsem čerpala 
v práci, řádně cituji a jsou uvedeny v seznamu použité literatury.  
 
Datum……………………      Podpis ................................... 
 
 
Svoluji k zapůjčení své bakalářské práce ke studijním účelům. Prosím, aby byla vedena 
přesná evidence vypůjčovatelů, kteří musí převzaté literatury řádně citovat. 
 
Jméno a příjmení  Číslo obč. průkazu  Datum vypůjčení  Poznámka 
6 
 
Obsah 
1 ÚVOD ....................................................................................................................... 9 
2 OBECNÁ ČÁST ..................................................................................................... 10 
2.1 Anatomie kolenního kloubu............................................................................. 10 
2.1.1 Articulatio genus - kolenní kloub ............................................................. 10 
2.1.2 Kloubní plochy ......................................................................................... 10 
2.1.3 Kloubní pouzdro....................................................................................... 11 
2.1.4 Menisky .................................................................................................... 11 
2.1.5 Vazivový aparát kolenního kloubu........................................................... 12 
2.2 Kineziologie kolenního kloubu........................................................................ 13 
2.2.1 Stabilizace kolenního kloubu.................................................................... 13 
2.3 Instability kolenního kloubu ............................................................................ 15 
2.4 Typy poranění vazů.......................................................................................... 16 
2.5 Vyšetření při poranění měkkých struktur kolene............................................. 17 
2.5.1 Anamnéza ................................................................................................. 17 
2.5.2 Aspekce .................................................................................................... 17 
2.5.3 Palpace...................................................................................................... 18 
2.5.4 Vyšetření pohyblivosti kloubu ................................................................. 18 
2.5.5 Punkce ...................................................................................................... 18 
2.6 Základní vyšetření stability kolenního kloubu................................................. 18 
2.6.1 Vyšetření boční stability - postranní vazy ................................................ 19 
2.6.2 Vyšetření předozadní stability - zkřížené vazy......................................... 20 
2.7 Vyšetření menisků ........................................................................................... 23 
2.8 RTG ................................................................................................................. 27 
2.9 Magnetická rezonance ..................................................................................... 27 
7 
 
2.10 Artroskopie ...................................................................................................... 27 
2.11 Poranění menisků............................................................................................. 28 
2.11.1 Artroskopické řešení poranění menisků ................................................... 28 
2.12 Poranění předního zkříženého vazu................................................................. 28 
2.12.1 Obecná terapie .......................................................................................... 29 
2.12.2 Konzervativní léčba.................................................................................. 30 
2.12.3 Operační léčba .......................................................................................... 31 
2.13 Pooperační rehabilitace.................................................................................... 33 
3 SPECIÁLNÍ ČÁST ................................................................................................. 36 
3.1 Metodologie ..................................................................................................... 36 
3.2 Anamnéza ........................................................................................................ 37 
3.3 Vstupní kineziologický rozbor......................................................................... 38 
3.4 Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán................................................... 47 
3.5 Průběh terapie .................................................................................................. 48 
3.5.1 Terapie č. 1 ............................................................................................... 48 
3.5.2 Terapie č. 2 ............................................................................................... 49 
3.5.3 Terapie č. 3 ............................................................................................... 50 
3.5.4 Terapie č. 4 ............................................................................................... 51 
3.5.5 Terapie č. 5 ............................................................................................... 53 
3.5.6 Terapie č. 6 ............................................................................................... 54 
3.5.7 Terapie č. 7 ............................................................................................... 56 
3.5.8 Terapie č. 8 ............................................................................................... 57 
3.5.9 Terapie č. 9 ............................................................................................... 58 
3.5.10 Terapie č. 10 ............................................................................................. 59 
3.6 Výstupní kineziologický rozbor....................................................................... 60 
3.7 Zhodnocení efektu terapie................................................................................ 68 
8 
 
4 ZÁVĚR ................................................................................................................... 70 
5 SEZNAM POUŽITÉ LITERATURY..................................................................... 71 
6 SEZNAM OBRÁZKŮ ............................................................................................ 73 
7 SEZNAM TABULEK............................................................................................. 74 
8 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK ..................................................................... 75 
9 PŘÍLOHY ............................................................................................................... 77 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9 
 
1 ÚVOD 
Plastika předního křížového vazu se v dnešní době stala velmi častou diagnózou. 
Poranění kolenního kloubu a zejména ruptura nebo přetržení předního zkříženého vazu je 
jedno z nejčastějších sportovních zranění. Zejména ve sportech jako je lyžování, 
krasobruslení, fotbal a házená. Jedná se buďto o sporty, kde je člověk nucen ve velké 
rychlosti rychle změnit směr pohybu, nebo sporty, kde je spousta doskoků. Osobně se 
pohybuji ve vrcholovém sportu - házené a mohu říci, že neznám jediný prvoligový ženský 
tým, ve kterém by nebyla minimálně jedna hráčka po operaci předního zkříženého vazu. 
Může to být způsobeno zvýšenými nároky na tělesný aparát sportovců nebo vytvořením 
speciálních neklouzavých povrchů v tělocvičnách v kombinaci s neklouzavou podrážkou 
halové obuvi. Svaly kolem kolenního kloubu pak v této kombinaci nepříznivých faktorů 
nemají šanci dostatečně stabilizovat kloub a přenechávají tuto práci na zkřížených vazech. 
Z výše zmíněných důvodů mě zajímá problematika týkající se poranění předního 
zkříženého vazu.  Cílem mojí práce je osvětlit veškeré problémy, týkající se nestability 
kolenního kloubu způsobené zejména přetržením předního zkříženého vazu a podrobně 
popsat cílenou fyzioterapii po operaci předního zkříženého vazu.  
Celou souvislou odbornou praxi 3. ročníku v rozmezí 4 týdnů  
(11. 1. - 5. 2. 2010) a celkové pracovní doby 80 hodin jsem absolvovala na rehabilitačním 
pracovišti Centrum léčby pohybového aparátu, s.r.o., kde jsem se věnovala zejména 
pacientovi J. Z. s diagnózou M235 chronicky nestabilní koleno, řešené rekonstrukční 
operací předního zkříženého vazu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 OBECNÁ ČÁST 
2.1 Anatomie kolenního kloubu 
 
 
Obr. č. 1 – Kolenní kloub (Dostupné na: http://www.skaterock.cz/images/clanky/V879_3321.gif) 
 
2.1.1 Articulatio genus - kolenní kloub 
Jedná se o složený kloub. Stýká se v něm femur, tibie a patela. Femur a tibie jsou 
dvě nejdelší kosti v těle a tím i největší páky. Součástí kloubu je i patela. Je vložena 
do úponu extenzorů a představuje kladku, která umocňuje sílu kvadricepsu 
(Pokorný, 2002). Kolenní kloub je nejsložitější a díky největším pákám i nejvíce 
zatěžovaný kloub.  
 
2.1.2 Kloubní plochy  
Kondyly femuru jsou oblé při předozadním pohledu; v bočním pohledu se jejich 
zakřivení směrem dozadu spirálovitě stupňuje (Čihák, 2006). Kondyly tibie mají kloubní 
plochy téměř ploché. Zakřivení kondylů femuru jsou větší a neodpovídají tvaru plošek 
tibie. Mezi styčné plochy femuru a tibie jsou vloženy menisky, které vyplňují většinu 
styčné plochy. Femur se tedy stýká s tibií vždy jen malými okrsky. Kontakt mezi kondyly 
femuru a tibií je prakticky v horizontále. Tělo femuru je od vertikály odkloněno. V klinické 
praxi se pro tento úhel odklonění užívá označení Q - úhel. Jedná se o úhel, který svírá osa 
tahu m. quadriceps femoris a osa ligamena patellae (tj. linie spojnice spina iliaca anterior 
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superior se středem čéšky a spojnice středu čéšky s tuberositas trias). Tento úhel nemá 
překročit u mužů 10°, u žen 15° (Čihák, 2006). 
 
2.1.3 Kloubní pouzdro 
Pouzdro kloubní je velmi prostorné – na kosti stehenní se upíná 0,5-2 cm od okrajů 
kloubní chrupavky, epikondyly leží mimo pouzdro. Na kosti holenní a na čéšce se upíná 
při okraji kloubní chrupavky. Vpředu po obou stranách čéšky se mezi vrstvu synoviální a 
zevní vrstvu pouzdra vsouvá tuková vrstva (corpus adiposum genus), která vytváří při 
nataženém kolenním kloubu dva měkké valy (plicae alares) po obou stranách ligamentum 
patellae (Trnavský, 2006). 
 
2.1.4 Menisky 
Menisky jsou lamely složené na obvodu z hustého vaziva, které přechází 
ve vazivovou chrupavku. Menisky se liší tvarem i velikostí. Meniskus se dále podílí 
na lubrikační, výživné funkci kloubu tím, že dobře kopíruje kloubní povrch a tak se podílí 
na optimálním rozložení synoviální tekutiny.  
 
 
Obr. č. 2 – Menisky (Dostupné na: http://en.academic.ru/pictures/enwiki/71/Gray349.png) 
 
Vnitřní meniskus je větší, poloměsíčitý a jeho cípy (rohy) se upínají na plošku před 
a za mezihrbolovou vyvýšeninu. Meniskus je ve střední části pevně srostlý s částí  
11 
 
12 
 
vnitřního bočního (kolaterálního) vazu, a je tedy fixován ve třech bodech. Vnitřní 
meniskus je vzhledem ke své menší pohyblivosti častěji poškozen (80%) 
(Dylevský, 2009).  
Zevní meniskus je téměř kruhový. Jeho přední cíp se upíná v blízkosti předního 
zkříženého vazu, který do něj někdy vysílá ojedinělá vlákna (Dylevský, 2009). Je upevněn 
prakticky jen v jednom místě, proto je značně pohyblivý a tím pádem bývá méně 
zraňovaný.  
 
2.1.5 Vazivový aparát kolenního kloubu 
Mohutnosti celého vazivového aparátu oproti jiným velkým kloubům je dána 
tím, že tvar kloubních ploch se na stabilitě vůbec nepodílí (Ditmar, 1992). Další zvláštností 
kolenního kloubu jsou dva systémy stabilizátorů kloubu. Jedná se o nitrokloubní zkřížené 
vazy a postranní vazy. 
 
 Nitrokloubní vazy: 
Přední zkřížený vaz (lig. cruciatum anterius) začíná na vnitřní ploše zevního 
kondylu femuru a jde do jamky před mezihrbolovou vyvýšeninu. Přední křížový vaz je 
největší intraarticularní  mechanický prvek, který vymezuje pohyb tibie vzhledem 
k femuru (Silver, Tria, Zawadsky, 1991). 
Zadní zkřížený vaz (lig. cruciatum posterius) jde od zadní zevní plochy vnitřního 
kondylu do jamky za mezihrbolovou vyvýšeninou. Zadní křížový vaz je neustále spojen 
s meniskofemorálním vazem, který je upevněn na zadním rohu laterálního menisku 
(Kapanji, 1987). 
Křížové vazy neleží volně v kloubní dutině, ale jsou vyplněny synoviální tekutinou 
a mají důležitá vztahy s pouzdrem (Kapanji, 1987). 
 
 Postranní vazy: 
Vnitřní postranní vaz (lig. collaterale mediale) probíhá po vnitřní straně kolenního 
kloubu.  
Zevní postranní vaz (lig. collaterale laterale) je pouze přiložen k zevní ploše 
kloubního pouzdra (Dylevský, 2009). 
Ligamentum  transversum genus propojuje vpředu napříč menisky. 
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Ligamentum popliteum obliquum, ligamentum popliteum arcuatum. 
Ligamentum patellae jako extenční aparát kolene a konečný úpon m. quadriceps 
femoris. 
 
 
2.2 Kineziologie kolenního kloubu  
Kolenní kloub umožňuje přizpůsobovat délku končetiny potřebám lokomoce, měnit 
vzdálenost trupu od terénu, po kterém se pohybujeme. Pohyb v kolenním kloubu zajišťují 
skupiny flexorů a extenzorů společně s m. popliteus. Protože dlouhé svalové řetězce 
zasahují pomocí iliotibiálního traktu distálně od kolenního kloubu, mají vliv i na pohyb 
v kolenním kloubu (Véle, 2006). 
Pohyb se odehrává podle tří os: 
 příčná: extenze - flexe 0° - 0° - 140° (otáčivý a valivý pohyb); 
 vertikální: zevní rotace - vnitřní rotace 40° - 0° - 10° (v pravoúhlém postavení); 
 předozadní: abdukce - addukce 5° (v 10° semiflexi)  (Pokorný, 2002). 
 
2.2.1 Stabilizace kolenního kloubu 
Kolenní kloub je kloub nosný a představuje středový článek v kinetickém řetězci 
dolní končetiny. Proto musí být v každé poloze stabilní (Pokorný, 2002). Stabilita 
kolenního kloubu je zajištěna vazivovým a svalovým aparátem (Ditmar, 1992).  
 
Dynamické stabilizátory: 
 ventrální: m. quadriceps femoris 
Skládá se ze 4 svalů, tři jsou jednokloubové a jeden jednokloubový. Hlavní funkcí 
je extenze kolene s malou rotační komponentou. M. quadriceps femoris jako celek vyvine 
moment síly přes 40 kg, což je téměř dvojnásobek flexorové skupiny (Véle, 1997).  
 
 mediální: m. semitendinosus, m. sartorius, m. gracilis 
            m. semimembranosus 
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 dorzální: m. gastrocnemius (mediální a laterální hlava) 
   m. popliteus 
 
 laterální: m. biceps femoris (společně s m. semitendinosus a semimembranosus 
podporují při uzamknutí kolena extenzi v kyčli a tím zastabilizují kolenní kloub) (Véle, 
1997). 
        m. tensor fasciae latae 
 
Patela má význam zejména pro zlepšení účinnosti extenzorů kolena při flekčním 
postavení, což je důležité při vzpřimování. Aktivují se jak extenzorové, tak flexorové 
skupiny svalů. Kokontrakce agonistů s antagonisty je důležitým stabilizačním 
mechanismem řízeným centrálně. Při jeho selhání se kolena automaticky podlamují 
(Véle, 2006).  
 
Statické stabilizátory: 
Celý vazivový aparát kolenního kloubu popsaný v kapitole 2.1.5. Vazy zásadně 
limitují extrémní rozsahy pohybu a napomáhají díky svým proprioreceptorům souhře 
synergistických svalových skupin (Pokorný, 2002). Nejpevnějším místem kloubního 
pouzdra jeho dorzální část, jež se významně podílí na stabilitě kloubu a jehož význam 
pro tuto funkci nebyl v minulosti dostatečně doceněn. Jeho zesílená část za vnitřním 
postranním vazem, stejně jako laterální část kloubního pouzdra lig. popliteum obliquum 
a arcuatum představují tu anatomickou oblast, jejíž poškození hraje v patologii instabilit 
kolenního kloubu významnou úlohu (Ditmar, 1992). Zpevňovací funkci má především 
ligamentový aparát. Postranní kolaterální vazy se napínají při extenzi v kolenním kloubu 
a jsou uvolňovány při flexi. Tím výrazně omezují extenzi v kolenním kloubu. Omezující 
funkci mají i zkřížené vazy. Omezují flexi, extenzi a vnitřní rotaci v kolenním kloubu 
(Véle, 2006). Všechna vlákna křížových vazů nejsou stejně dlouhá a ani nemají stejný 
směr, protože se během pohybu v kolenním kloubu všechny nenapínají ve stejný čas 
(Kapanji, 1987). 
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2.3 Instability kolenního kloubu 
Existuje několik klasifikací instabilit kolenního kloubu, které jsou většinou 
zaměřeny na instability chronické. Akutní poranění vazivového aparátu můžeme většinou 
rozdělit do dvou velkých skupin: 
 
I. instability s primární lézí kapsulárních stabilizátorů: 
 mediální instability (abdukčně zevně rotační) 
Tyto instability tvoří asi 90 % všech poranění vazivového aparátu kolenního kloubu 
a má 3 stupně: 
1) Poškození kapsulárních struktur, roztržen vnitřní postranní vaz včetně kloubního 
pouzdra. Při dalším násilí dochází k poranění mediálního menisku. 
2) Vlivem dalšího násilí dochází k poškození jednoho ze dvou zkřížených vazů. 
Podle toho lze rozdělit na anteromediální a posteromediální  instabilitu. 
3) Vzniká přímým působením velkého násilí na emendovaný kloub ze zevní strany 
(přímá mediální nestabilita). Dochází k roztržení všech mediálních kapsulárních 
stabilizátorů. Roztrženy jsou oba zkřížené vazy a může dojít k rozdrcení laterálního 
menisku (Ditmar, 1992). 
 
 laterální instability (addukčně - rotační)  
Tvoří asi 5 % všech poranění vazivového aparátu kolena. Příčinou je násilná 
addukce spojená se zevní nebo vnitřní rotací bérce a přímé mediální násilí.  Opět lze tuto 
nestabilitu rozdělit do dalších podskupin v závislosti na míře poranění: 
1) Poškozeny kapsulární struktury, může dojít k roztržení zevního postranního 
vazu s kloubním pouzdrem a zevním meniskem. Může být poškozena i šlacha m. popliteus. 
2) Anterolaterální instabilita vzniklá následkem poškození kapsulárních 
struktur, poranění předního zkříženého vazu a zevního menisku. Může být poškozen 
i traktus iliotibialis a m. biceps femoris. 
3) Přímé působení násilí na vnitřní stranu kloubu na plně extendovanou končetinu 
(přímá laterální instabilita). Dochází tím pádem k poškození obou zkřížených vazů 
a k poškození caput laterále m. gastrocnemii. Navíc může dojít k poškození obou menisků. 
Toto poranění je jedním z nejzávažnějších poranění kolenního kloubu (Ditmar, 1992). 
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 hyperextenční instabilita (genu recurvatum) 
Velice vzácná nicméně poměrně závažná poranění. Podobá se 3. stupni mediální či 
laterální instability co se týká mechanismem i rozsahem poškození. Vznikají při hypertenzi 
kolenního kloubu při přímém hypertenzním násilí. Při pokračování násilí může 
dojít až k luxaci kolenního kloubu. Podle směru násilí se dělí na 3 podskupiny: 
 1) Přímé hyperextenční poranění - poškození dorzální části pouzdra, předního 
a zadního zkříženého vazu a i k distenzi či částečné ruptuře postranních vazů. Mohou být 
i poškozeny oba menisky. 
 2) Varózní násilí - poškození posterolaterálního kapsulárního komplexu, zevního 
postranního vazu a předního zkříženého vazu. 
 3) Valgózní násilí - poškození posteromediální části pouzdra, vnitřního postranního 
vazu a předního zkříženého vazu. Může být poškozen i zadní zkřížený vaz (Ditmar, 1992). 
 
II. Izolované léze zkříženého vazu: 
 izolované léze předního zkříženého vazu 
Vzniká nepřímým mechanismem, násilnou vnitřní rotací bérce během konečné fáze 
extenze kloubu. Dochází k přetržení předního zkříženého vazu a k distenzi dorzální části 
pouzdra. Dále pak může dojít i k odtržení obou menisků v oblasti zadních rohů 
(Dimar, 1992). 
 
 izolované léze zadních zkřížených vazů 
Vzniká přímým násilím na přední plochu kloubu ve flexi. Dochází k poranění 
zadního zkříženého vazu, dorzální části kapsulárního komplexu včetně m. poplietus 
(Ditmar, 1992). 
 
 
2.4 Typy poranění vazů 
 natažení vazu (distenze) 
Kontinuita vazu je zachována, ale jsou mikroskopická poškození. Klinicky 
se projevuje bolest v průběhu vazu. 
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 částečné přetržení vazu (parciální ruptura) 
Pevnost vazu je snížená, vaz je prodloužen, ale není úplně porušena kontinuita 
vazu. Klinické projevy jsou bolest a zvětšené rozevření nebo posun s pevným konečným 
dorazem. 
 
 úplné přetržení vazu (totální ruptura)  
Vaz je kompletně přerušen. Klinicky nalézáme abnormální zvětšení rozevření 
nebo posunu. Konečný doraz chybí, objevuje se pouze plynule nastupující měkký 
odpor (Dungl, 2005). 
 
 
2.5 Vyšetření při poranění měkkých struktur kolene 
2.5.1 Anamnéza 
V této části vyšetření zjišťujeme od pacienta, kdy došlo k úrazu lokalizace místa 
bolesti a škálu bolesti. Dále se pak ptáme na schopnost zátěže ihned po poranění, na pocit 
nestability a dobu vzniku náplně kloubu. Náplň, která vzniká v nejbližších hodinách 
po úrazu, se nazývá hemartros. Výpotek vzniklý drážděním vzniká později, v řádu 
několika dní (Dungl, 2005). Snažíme se zjistit i mechanismus poranění, a zda 
již k podobnému zranění někdy došlo.  Zajímá nás, jestli byl následně po úrazu omezen 
pohyb pro bolest nebo z důvodu mechanického bloku, zda měl pacient pocit prasknutí nebo 
přeskočení (Pokorný, 2002). Ze směru a velikosti násilí můžeme usuzovat na závažnost 
poranění (Dungl, 2005). 
 
2.5.2 Aspekce 
Sledujeme osové postavení kloubu, konturu kloubu, svalové atrofie, postavení 
pately. Zajímá nás také rozsah pohybu (flexe, extenze, vnitřní a zevní rotace) jak 
aktivní, tak pasivní a kdy pacient udává bolest. Vše porovnáváme s druhou neporaněnou 
končetinou (Dungl, 2005). 
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2.5.3 Palpace 
Palpací lze odlišit povrchový otok a hematomy od nitrokloubní náplně. Při poranění 
povrchových vazivových struktur (postranní vazy a pouzdro) bývá v místě poranění otok 
a bolest. Hledáme místa maximální palpační bolesti. Palpuje se také průběh kloubní 
štěrbiny, kde se zjišťuje bolestivost při poranění menisků.  Dále také postranní vazy 
a retinakulum pately. Na patele zjišťujeme ještě její latero - laterální pohyb. Bolest je dobře 
lokalizovatelná bezprostředně po úrazu. Později s nástupem otoku a bolestivých svalových 
kontraktur je lokalizace obtížnější (Dungl, 2005). Nesmíme zapomenout sledovat oběhové 
a inervační poměry v periferii (Pokorný, 2002). 
 
2.5.4 Vyšetření pohyblivosti kloubu 
Vyšetřujeme aktivní a pasivní pohyblivost. Musíme odlišit omezení pohybu pro 
bolest od bolesti způsobené mechanickou blokádou.  Pravá blokáda je nejčastěji způsobená 
interpozicí poraněného menisku, pahýlem předního zkříženého vazu nebo kloubní 
myškou (odlomená část kloubní chrupavky). Vznik a uvolnění blokády je spojeno 
s pocitem lupnutí nebo přeskočení. Proto nás tento pocit zajímá již při odebírání anamnézy 
(Dungl, 2005). 
 
2.5.5 Punkce 
Punkce kloubu je součástí klinického vyšetření, jelikož zmnožení kloubní náplně 
ztěžuje vyšetření. U krevního výronu se sleduje přítomnost tukových kapének. U výpotku 
se posuzuje barva, viskozita a čirost (Pokorný, 2002). 
 
 
2.6 Základní vyšetření stability kolenního kloubu 
Při vyšetření musíme brát zřetel na pacientovo zranění doprovázené bolestí. Pacient 
leží na zádech. Pro vyšetření je důležité uvolnění svalstva. Nálezy porovnáváme mezi 
zdravým a postiženým kolenem. Je vhodné začínat vyšetření nejprve na zdravém koleni 
a teprve poté na zraněném. Posuzuje se rozevření kloubní štěrbiny nebo posun tibie vůči 
femuru. Výsledek lze rozdělit ve třístupňové škále: 
 poranění I. stupně - rozevření nebo posun do 5 mm, označuje se +; 
 poranění II. stupně - rozevření nebo posun o 5 až 10 mm, označuje se ++; 
 poranění III. stupně - rozevření nebo posun přes 10 mm, označuje se +++. 
Při vyšetření jde o zjištění, zda se jedná o natažení, částečné natržení nebo úplné 
přetržení vazu. To se posuzuje zejména při ukončení testu - pevný konečný bod, měkký 
nebo plynule nastupující odpor. Pro lepší vyšetření lze použít lokální anestetikum nebo 
punkci kloubu. Při nejasném nálezu, výrazné bolestivosti nebo špatné svalové relaxaci je 
třeba provést vyšetření v celkové anestezii (Dungl, 2005). 
 
2.6.1 Vyšetření boční stability - postranní vazy 
Vnitřní a vnější postranní vaz vyšetřujeme ve 20° - 30° flexi abdukčním 
a addukčním testem: 
 natažení vazu - abdukce je v malém ohnutí kolena pouze bolestivá; 
 částečné přetržení - abdukce je částečně zvětšená, ale s pevným konečným bodem; 
 úplné přetržení - zvětšená abdukce a konečný bod chybí. 
Zvětšenou addukcí prokážeme úplně stejným principem poranění zevního 
postranního vazu. Pokud je abdukce zvětšená i při extenzi kolene, můžeme uvažovat 
i o poškození předního zkříženého vazu (Dungl, 2005). 
 
 
Obr. č. 3 – Abdukční test v extenzi (Ditmar, 1992) 
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2.6.2 Vyšetření předozadní stability - zkřížené vazy 
Přední zásuvkový test 
Test k vyšetření předního zkříženého vazu. Vyšetřujeme přední posun tibie proti 
femuru v 90° flexi kolena a neutrální rotaci bérce. Pacient leží na zádech, lehce 
mu přisedneme špičku vyšetřované dolní končetiny, která je v 90° flexi. Oběma rukama 
uchopíme proximální konec tibie, který tlačíme ventrálně. Zvětšený rozsah posunu tibie 
značí lézi předního zkříženého vazu. Při vyšetření akutních poranění je tento test často 
falešně negativní pro bolest a svalový spazmus (Dungl, 2005).  
 
 
Obr. č. 4 - Vyšetření předního zásuvkového příznaku; vyšetření se provádí v neutrální rotaci, v zevní 
rotaci a ve vnitřní rotaci bérce (Ditmar, 1992) 
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Lachmanův test 
Pacient leží na zádech, kolenní kloub má ve 20° flexi. Jednou rukou uchopíme 
femur pacienta nad kolenem a stabilizujeme jej. Druhou rukou tlačíme proximální konec 
tibie ventrálně. Při úplném přetržení předního zkříženého vazu dochází ke zvětšení 
předního posunu tibie ukončené měkkým, postupně nastupujícím odporem. Při intaktním 
předním zkříženém vazu je jen malý posun tibie zakončený pevným konečným dorazem. 
Lachmanův test je považován za jedno z nejvhodnějších a nejspolehlivějších vyšetření 
předního zkříženého vazu při akutním poranění (Dungl, 2005). 
 
 
Obr. č. 5 - Lachmanův test: a) v anatomickém postavení kolenního kloubu, b) vyvoláního předního 
zásuvkového příznaku (Ditmar, 1992) 
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Zadní zásuvkový test 
Tento test se používá k vyšetření zadního zkříženého vazu. Vyšetřujeme zadní 
posun proximálního konce tibie proti femuru v 90° flexi kolena a ventrální rotaci bérce. 
K vyšetření je opět nutná relaxace svalů, nyní zejména m. quadriceps femoris.  
 
 
Obr. č. 6 - Zadní zásuvkový test; srovnání reliéfu předního okraje kolenního kloubu zdravé a postižené 
končetiny: a) spontánní posun tibie vzad, b) vyrovnání reliéfu při tlaku na horní konec bérce vpřed 
(Ditmar, 1992) 
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Pivot shift test 
Pacient leží na zádech. Jednou rukou uchopíme chodidlo pacienta. Extenzi 
kolenního kloubu provádíme současně s vnitřní rotací a abdukcí bérce. Při pozitivním testu 
vyvoláme ventrální subluxaci laterálního kondylu tibie proti femuru. Při postupném 
převádění končetiny do flexe dojde ve 40° flexi k náhle repozici subluxovaného 
kondylu, kterou je možné nahmatat, vidět a někdy i slyšet. Tento test bývá pro pacienta 
často nepříjemný a při akutním poraněním se vyšetření většinou brání. Proto je vhodné test 
dělat v celkové anestezii pacienta. Test je pozitivní u přetržení předního zkříženého vazu 
a zvýrazňuje se při insuficienci kapsulárních struktur (Dungl, 2005).  
 
 
Obr. č. 7 - Vyšetření pivot shift testu (Ditmar, 1992) 
 
Jerk test 
Tento test je vlastně opakem testu předchozího. Provádí se při 80° flexi, současné 
abdukci a maximální vnitřní rotaci bérce. Převádíme koleno z tohoto postavení do extenze. 
Při přechodu mezi 30° - 40° flexe dochází k náhlému ventrálnímu přeskočení laterálního 
kondylu tibie (Ditmar, 1992). 
 
 
2.7 Vyšetření menisků 
Při vyšetřování menisků nesmíme zapomenout, že nervově zásobená, a tedy 
citlivá, je pouze jejich úponová část. Typickým nálezem ta je palpačně bolestivá kloubní 
štěrbina. Většina testů má podobný princip: tlak na poškozený meniskus spojený s rotací. 
Test je pozitivní pokud pacient udává bolest a přeskočení. Čím je flexe kloubu 
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 při vyšetření větší, tím vyšetřujeme dorzálnější část menisku. Žádný z testů ale není úplně 
spolehlivý (Dungl, 2005). 
 
Mc Murrayův test 
Test určený k vyšetření ruptur v zadním rohu menisku. Pacient leží na zádech. 
Přivedeme koleno do maximální flexe a provádíme extenzi do 90°  a vnitřní a vnější 
rotace. Při vyšetření vnitřního menisku palpujeme posteromediální kloubní 
štěrbinu, druhou rukou držíme bérec a rotujeme zevně. Pro vyšetření vnějšího menisku 
palpujeme posterolaterální kloubní štěrbinu a druhou rukou rotujeme bérec dovnitř. 
Při poškození menisku vyvolává rotace bérce bolest a někdy i přeskočení v kloubní 
štěrbině (Dungl, 2005).  
 
 
Obr. č. 8 - Mc Murrayův test (Ditmar, 1992) 
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Steilmannův I. příznak  
Pacient sedí na okraji stolu se svěšenými bérci. Uchopíme nohu a provádíme 
poměrně silnou vnitřní a vnější rotaci bérce. Test je pozitivní při bolesti v kloubní štěrbině. 
U mediálního menisku ve štěrbině vnitřní, při poškození laterálního menisku ve štěrbině 
vnější (Dungl, 2005).   
 
 
Obr. č. 9 - Steilmannův I. příznak: a) vyšetření vnitřního menisku, b) vyšetření vnějšího menisku 
 
Steilmanův II. příznak  
Provádí se, když pacient leží na zádech, koleno má v extenzi. Vyhmatáme bolestivé 
místo na mediální štěrbině. Při zvětšování flexe se místo bolesti posouvá 
dozadu (Dungl, 2005).  
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Payerův příznak 
Pacient sedí v tureckém sedu, popřípadě ještě přitlačí rukama kolena k podložce. 
Poškození zadního rohu mediálního menisku se ozřejmí, pokud je u pacienta objeví bolest 
v zadní části mediální štěrbiny (Dungl, 2005).  
 
 
Obr. č. 10 - Payerův příznak (Ditmar 1992) 
 
Apleyův test 
Test, který má rozlišit poranění menisků od poranění postranních vazů. Pacient leží 
na břiše, koleno v 90° flexi. Provádíme rotaci bérce za součastné axiální distrakce 
nebo komprese. Pokud je bolest větší při distrakci, jedná se spíše o poranění postranních 
vazů. Pokud je bolest větší při kompresi, lze usuzovat spíše na poranění 
menisků (Dungl, 2005).  
 
 
Obr. č. 11 - Apleyův test: a) kompresní fáze testu, b) distrakční fáze testu (Ditmar, 1992) 
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Childress (chůze v podřepu) 
Dřep a chůze v podřepu zvyšují tlak na zadní rohy menisků. Při jejich poranění cítí 
pacient v této poloze bolest nebo není schopen tento pohyb udělat (Pokorný, 2002). 
 
 
2.8 RTG 
Základní projekce (předozadní a boční) jsou nezbytnou součástí u všech 
závažnějších poranění kolenního kloubu. Na nativním snímku se hledá odtržení vazů 
s kostním fragmentem nebo osteochondrální zlomeniny. Patologický pohyb lze také 
objektivizovat na RTG snímcích v držených polohách. Drobná pulzní zlomenina na okraji 
laterálního kondylu tibie je v 75 % případů spojena s rupturou předního zkříženého vazu. 
U chronických poranění vnitřního menisku můžeme někdy pozorovat drobný osteofyt 
na mediálním kondylu tibie těsně pod kloubní štěrbinou (Dungl, 2005). 
 
 
2.9 Magnetická rezonance 
Magnetická rezonance je spolehlivá metoda k posouzení stavu všech měkkých tkání 
a nitrokloubních struktur - menisků, kloubních chrupavek i zkřížených vazů kolena. Akutní 
vyšetření je většinou obtížně dostupné. Někdy je preferovaná před artroskopií, jelikož 
se jedná o neinvazivní vyšetření. Většinou je indikována u pacientů po opakovaných 
poraněních a operacích kolene. Jedná se o spolehlivou metodu při diagnostice a poškození 
menisků. Je schopna odhalit změny uvnitř menisku, které ještě nejsou viditelné 
na povrchu (Dungl, 2005). 
 
 
2.10 Artroskopie 
Spolehlivá metoda k upřesnění poškození nitrokloubních struktur 
(menisků, kloubních chrupavek a zkřížených vazů). Současně umožní jejich ošetření 
a naplánování dalšího léčebného postupu. Blokáda kloubu je indikací k akutní artroskopii 
(Podškubka, 2002). Jedná se o invazivní vyšetření, nicméně máme přímou kontrolu zrakem 
a palpací vyšetřovacím háčkem k určení typu, lokalizace, délky a stability léze.  
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Jako první diagnostickou artroskopii provedl v roce 1918 K. Takagi v Tokiu. První 
pokusy o artroskopické operace byly prováděny v 50. letech minulého století 
(Dungl, 2005). 
 
 
2.11 Poranění menisků 
Poranění vnitřního menisku je 5 - 8x častější než poranění zevního. Častěji jde 
o muže než ženy. K poranění menisku dochází mezi 20 - 30 rokem věku. V pozdějším 
věku jsou poškození spíše degenerativní. K poranění menisků dochází nejčastěji násilnou 
rotací bérce při zatížené dolní končetině. Často je poškození menisku součástí 
komplexního poranění vazivového aparátu kolena (Pokorný, 2002). 
 
2.11.1 Artroskopické řešení poranění menisků 
Tento typ operací můžeme rozdělit na 2 typy: 
 záchovné (sutury); 
 resekční - odstranění nestabilních, odtržených, výrazně degenerativně změněných 
nebo zjizvených částí menisku. Ponechá se pouze zarovnaný, stabilní periferní okraj 
menisku (Dungl, 2005). 
 
  
2.12 Poranění předního zkříženého vazu 
Poranění vznikají obvykle nepřímým násilím, nejčastěji násilnou addukcí a zevní 
rotací bérce (kopaná, lyžování). 30 – 50 % pacientů udává slyšitelní prasknutí. Známkou 
poranění předního zkříženého vazu je hemartros (75 % případů). Existují určité faktory, 
které predisponují k poranění měkkých struktur kolenního kloubu. Například když dochází 
k narušení nervosvalové kontroly dynamické stabilizace kolenního kloubu a její zpětné 
kontroly.  
Dalším z faktorů predisponujících k úrazu kolena je pohlaví. Ženský kolenní kloub 
je prokazatelně náchylnější k poranění. To je způsobeno zejména anatomickými 
a biochemickými faktory. Jako například větší anteverze krčku kyčelního kloubu, větší 
valgozita kolenních kloubů. Kvůli tomu je více namáhaná laterální strana a přetěžují 
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se vnitřní postranní vazy. Ženské koleno má též zmenšený interkondylární prostor, 
což přispívá k poškození zkřížených vazů. Existují i další anatomické faktory, 
ale zásadním faktorem je ten biochemický a to větší laxicita vazivové tkáně 
(Mayer, Smékal, 2004).  
Dříve se udávalo, že ruptury předního zkříženého vazu u dětí a dorostu jsou 
vzácné, protože zkřížený vaz je pevnější než růstové spáry. Artroskopie 
ale ukázala, že ruptury zkřížených vazů nejsou zas až tak málo časté (Dungl, 2005). 
 
2.12.1 Obecná terapie 
Prvním cílem po úrazu je zmírnit bolest a otok. Nejčastěji lokální kryoterapií. 
Časné obnovení zátěže a svalové aktivity podporuje obnovení pohybu v kolenním kloubu. 
Nejdůležitější je obnovení plné extenze. Při rozhodování mezi operační a konzervativní 
léčbou musíme brát zřetel na věk, stupeň aktivity, přidružená poranění menisků a dalších 
vazů, stupeň nestability a motivaci pacienta. 
 
 Natažení vazu - klid, aplikace chladu. Po ústupu bolesti začínáme s funkčním léčením. 
Imobilizace není zapotřebí. Ke zhojení dojde kolem 2 - 4 týdne. 
 
 Částečné přetržení - punkce (při větší náplni kloubu), při větších bolestech fixace   
na 2 -4 týdny (rigidní ortéza, sádrová trubka). Poté následuje funkční doléčení. 
Ke zhojení dojde během 4 - 6 týdnů.  
 
 Úplné přetržení - punkce (při větší náplni kloubu) 
 
 postranní vazy:  
- 4 - 6 týdnů fixace ve 20° flexi, poté funkční doléčení; 
- operační léčba jen v případě odtržení vazu s kostním úlomkem, při větším rozvírání 
kloubní štěrbiny a u aktivních sportovců; 
 
zkřížené vazy: 
- terapie nelze paušalizovat, je potřeba vyšetření specialistou, který navrhne postup; 
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- volbu ovlivňuje kombinovanost poranění, aktivita a motivace pacienta, 
artróza, celkový stav; 
- akutně se operuje jen výjimečně - sportovci, těžká kombinovaná poranění, poranění 
posterolaterálních struktur, odtržení vazu s kostním fragmentem; 
- izolovaná poranění předních nebo zadních zkřížených vazů léčíme nejdříve 
konzervativně; 
- rekonstrukce předního zkříženého vazu se provádí po 6 - 12 týdnech po úrazu. 
 
2.12.2 Konzervativní léčba 
Konzervativní neboli neoperační léčba je doporučena u menších nebo částečných 
lézí předního zkříženého vazu nebo u ruptur, u kterých je stabilita kloubu 
v akceptovatelných limitech (www.orthes.cz/acl.htm, 2010). Dále se konzervativní terapie 
používá u dětí  kvůli nedokončenému kostnímu růstu. 
Poranění předního zkříženého vazu se nejčastěji ošetřuje rigidní ortézou 
nebo sádrovou objímkou na dobu 6 - 8 týdnů. Poté následuje fyzioterapie.  
Nejprve je nutné zaměřit se na léčbu traumat. Poté následuje rehabilitační program 
zaměřený na snížení bolesti, snížení otoku, obnovení svalové síly, rozsahu pohybu 
a na obnovení celé stabilizace kolenního kloubu. Fyzioterapii lze rozdělit na 2 fáze: 
 1. fáze - klidová 
- izometrické posilování ve fixaci v ortéze - dle individuálního stavu pacienta 
na doporučení lékaře; 
- chůze (i po schodech) s francouzskými holemi s částečným odlehčením; 
 
 2. fáze dynamická 
- pro dynamickou podporu funkce LCA je nutné nejprve aktivovat ischiokrurální 
svaly, až potom mm. vasti a nakonec mm. gastrocnaemii. Předčasná a nadměrná aktivace 
m. quadriceps oproti mm. gastrocnaemii představuje další rizikový faktor pro poškození 
předního zkříženého vazu (Mayer, Smékal, 2004). 
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2.12.3 Operační léčba 
Jak již bylo zmíněno, operace závisí na několika faktorech, jako je věk, stupeň 
aktivity atd. Závisí ale i na frekvenci subluxací kolena (epizod vypadnutí). Tato vypadnutí 
mohou poškodit menisky, kloubní chrupavku a mohou se podílet na rozvoji artrotických 
změn. 
Chronickou nestabilitu je možné pozitivně ovlivnit vhodně vedenou rehabilitací 
a používáním ortéz při rizikových aktivitách - prudké změny směru a rychlosti. 
Při přetrvání obtíží nestability kolene ovlivňujících i běžné denní činnosti a u aktivních 
pacientů je indikovaná operační léčba.  
Cílem operace je obnovení stability kolena, ochrana menisků a kloubní chrupavky. 
Operace je prováděna artroskopicky nebo pomocí miniartrotomie. Endoskopické techniky 
jsou šetrné, ale technicky náročnější (Dungl, 2005). 
K rekonstrukci samotného vazu se používají nejčastěji autogenní štěpy 
z ligamentum patellae s kostními bločky z tibie a pately. Proto se užívá název  BTB    
(bone - tendon - bone). Tento štěp je vhodný pro mladé pacienty a sportovce s vysokými 
nároky. Štěp BTB je upevněn titanovými a interferenčními šrouby a umožňuje 
akcelerovanou rehabilitaci, časný pohyb a zátěž (Dungl, 2005). Druhou možností jsou 
štěpy ze šlach m. semitendinosus a m. gracilis, označovány jako ST/G. Ty jsou vhodné 
například pro sportovce, kteří potřebují k vykonávání svého sportu větší rozsahy pohybu 
(balet, gymnastika). Dále se někdy dávají z kosmetických důvodů ženám. Po operaci 
nezůstává tak veliká jizva jako po operaci při níž je použit BTB štěp. Někdy se používají 
i štěpy z m. quadriceps femoris nebo alogenní štěpy. 
Buněčné terapie, růstové faktory a genové terapie mohou být v budoucnu možné  
techniky používané k léčení vazu nebo šlachy (Pritchett, 2009). 
 
Operační technika 
V této kapitole se budu věnovat technice, kterou byl mému pacientovi 
rekonstruován přední zkřížený vaz. Jedná se o artroskopickou náhradu štěpem 
z ligamentum patellae.  
Operace probíhá buďto v celkové nebo spinální anestezii, v našem případě 
v celkové. 15 cm nad patelu se umístí manžeta, která zabrání průtoku krve do celé dolní 
končetiny. Koleno se přivede do 70° - 90° flexe a upevní se do artroskopického držáku. 
Dolní končetina se dezinfikuje a zarouškuje. Začíná se diagnostickou artroskopií. Ošetří se 
případné meniskeální léze a odstraní se zbytky předního zkříženého vazu.  
Odebere se štěp z ligamentum patellae v celkové délce 8,5 - 10,5 cm.  
Poté se vytvoří tibiální tunel s obvyklou délkou 40 - 60 mm. Vstup tunelu je 
na anteromediální ploše metafýzy tibie. Intraartikulární vyústění se centruje lehce dorzálně 
od středu tibiálního úponu předního zkříženého vazu. Pomocí cíliče se zavrtá vodící drát 
pro zkontrolování správného směru a vedení tunelu. Poté se kanalizovaným vrtákem vyvrtá 
tunel odpovídající velikosti odebraného štěpu.  
Femorální tunel zacílíme přes kanál tibiální. Po správném zavedení femorálního 
cíliče již nesmíme hýbat kolenem. Nyní se zavrtá vodící drát s očkem distálně. Proniká 
přes laterální kondyl femuru přes měkké tkáně včetně kůže.  
Očkem vodícího drátu provlečeme dostatečně dlouhé vodící stehy z kostního 
bločku. Pomocí drátu protáhneme vodící stehy. 
Po správném zavedení štěpu do femorálního i tibiálního tunelu fixujeme štěp 
nejdříve femorálně.  
Následuje sutura peritonea, podkoží a kůže po odběru štěpu (Dungl, 2005).  
 
 
Obr. č. 12 - Protažení předního zkříženého vazu tunelem 
Dostupné na: http://www.nemocnice.opava.cz/str/ortop/rekons2.jpg 
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2.13 Pooperační rehabilitace 
Pooperační léčba se různí podle pracoviště. V některé nemocnici dostane pacient 
přednastavenou ortézu na 60° , v jiné je od prvního dne po operaci bez ortézy.  Cíl terapie 
se ale v zásadě neliší. Ve své práci se držím pooperačního programu navrženého v Centru 
léčby pohybového aparátu, s.r.o. 
 
0. den  
V den operace dostane pacient ortézu s rozsahem pohybu S 0° - 0° - 60° a leží celý 
zbytek dne na lůžku. 
 
1. den 
První den po operaci má pacient v koleni stále ještě Redonovy dreny, které 
se dle stavu vytahují nebo se ponechají až do odpoledne, popřípadě dalšího dne. Pokud 
jsou pacientovi dreny ponechány, dostává dopoledne motodlahu nastavenou na 30° flexi. 
Lékař indikuje LTV na lůžku a cévní gymnastiku. Účelem LTV na lůžku je udržení 
alespoň stávajícího fyzického stavu - pohyblivost kloubů, svalová funkce, svalový tonus, 
správná funkce vnitřních orgánů a nervosvalová koordinace. Chceme zabránit 
imobilizačnímu syndromu. Kontraindikace jsou minimální a u této operace nebývají takřka 
nikdy. Neměli bychom opomíjet dechovou gymnastiku. V našem případě volit cviky 
vhodné pro vydýchání celkové anestezie použité při operaci. Činnosti dýchání se zúčastní 
pohyby hrudníku (žeber), vdechové a výdechové svaly, bránice, plicní parenchym 
a nervová centra pro dýchání (Haladová a kol., 1997). 
Součástí LTV jsou izometrická cvičení gluteálních a stehenních svalů. Kromě 
funkce zachování stávajícího stavu svalu pomáhají izometrické kontrakce čtyřhlavého 
stehenního svalu i odvodu nepotřebné tekutiny Redonovými dreny ven z těla. Je ale nutné 
pacientovi vysvětlit, že má cvičit pouze do bolesti. 
Fyzioterapeut pomůže pacientovi s úpravou již zmíněné ortézy na správnou velikost 
a správné nastavení stupňů. Pomůže také se správným nastavením výšky francouzských 
holí. S tím souvisí i příprava a nácvik chůze o berlích. Pacient většinou používá dvoudobou 
nebo čtyřdobou chůzi o berlích s částečným odlehčením (Haladová a kol., 1997). 
Dalším z cvičení je motodlaha opět s 30° flexí. 
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Při bolestech nebo zvýšené teplotě v okolí operační rány můžeme použít lokální 
kryoterapii. 
 
2. den 
Terapie téměř stejná jako předchozí den. Opět se věnujeme LTV na lůžku, 
izometrickým kontrakcím gluteálních svalů a svalů stehna.  
Pacient již nemá Redonovy dreny, a proto může zvýšit rozsah pohybu v kolenním 
kloubu až na 60° flexe. Cvičí aktivně, později i s motodlahou nastavenou taktéž na 60° 
flexe. 
Pacient se již dokáže sám pohybovat po chodbě pomocí francouzských holí. Tento 
den vysvětlíme pacientovi chůzi s berlemi po schodech. Ze schodů dolů je timing:     
berle - nemocná - zdravá. Timing chůze do chodů je: zdravá - berle - nemocná.  
Na konci terapie dáme pacientovi instruktáž na doma. Jak by měl vypadat 
pohybový režim- kolenní kloub zatím moc nezatěžovat, chůze vždy jen s berlemi. 
Při otoku elevovat končetinu, popřípadě správně zaledovat- nedávat led přímo na kůži. 
Vysvětlíme také péči o jizvu. 
 
3. den 
Pacient je propuštěn do domácího léčení. Pokračuje v terapii stejné jako předchozí 
den. Ortézu ještě neodkládá ani na noc. 
 
4. - 9. den  
Pacient i nadále cvičí aktivní flexi - extenzi (S 0° – 0° - 60°) v ortéze. Izometrické 
cvičení m. quadriceps femoris a gluteálnch svalů. Nacvičuje elevaci celé operované dolní 
končetiny. Pohybuje se pomocí francouzských holí s ortézou. 
 
10. - 13. den 
Pacient se dostaví na kontrolu u operatéra. Lékař většinou vyndá stehy z operační 
rány a odebere pacientovi berle. Ortéza je přenastavena na 90° flexe. V domácím cvičení 
pokračuje pacient stejně jako předchozí dny. Jen s výjimkou ohýbání kolene až na 90°.  
Nyní se již pacient musí starat o jizvu. Důkladně promazávat a masírovat jizvu 
a její okolí do všech směrů.  
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od 10. - 13. dne 
Chůze s ortézou (0° - 90°) bez berlí. Pacient odkládá ortézu na cvičení i spánek. 
Při cvičení se tedy snaží o větší flexi než je 90°. Pokračuje v terapii jizvy.  
Nastupuje na ambulantní fyzioterapii: 6x LTV, 6x magnetoterapie, předepsané 
od lékaře. Cvičení obsahuje izometrické kontrakce gluteálních a stehenních svalů, cviky 
na zvětšení rozsahu pohybu a zvýšení svalové síly. Ke cvičení jsou používány jako 
pomůcky overball a nejslabší theraband. Možnost použití dalších technik jako je 
postizometrická relaxace, proprioreceptivní neuromuskulární facilitace, míčkování, 
mobilizace. 
 
od 3. - 4. týdne 
V této době by měla přijít další kontrola u ortopeda. Pacient sundává ortézu častěji 
během dne až do  úplného odstranění jejího nošení. Následuj další indikace lékaře 
k fyzioterapii. Většinou 10x LTV, 10x magnetoterapie, 10x vodoléčba. 
Celková terapie v rehabilitačním centru je podrobně popsána ve speciální části mojí 
práce.  
Jako doplňkový sport se doporučuje rotoped (nikoliv spinning) a plavání. 
Doporučený plavecký styl je kraul a to kvůli práci dolních končetin. 
 
od 2. měsíce 
Další kontrola u ortopeda. Pacient může začít pomalu běhat. Zátěž by měla být 
postupně zvyšovaná a pokaždé pouze do bolesti. Pacient si musí koleno stále hlídat. Po 2 
měsících od operace je rekonstruovaný vaz nejslabší. Sílit začíná přibližně až od tohoto 
období.  
 
od 3. měsíce 
Kontrola u ortopeda, který podle svého uvážení může již povolit neomezené 
sportovní aktivity. K náročným sportům, kde dochází k rotačním pohybům v koleni, je 
návrat až kolem 4. - 5. měsíce.  
 
Po roce od operace jde pacient na poslední kontrolu, pokud se vše vyvíjí 
bez komplikací. 
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3 SPECIÁLNÍ ČÁST 
3.1 Metodologie  
Terapie mého pacienta probíhala 3x týdně v celkové délce přibližně 2 hodiny (60 
min. LTV, 25 minut magnetoterapie, 30 minut vířivka). Pacient absolvoval 10 terapií vždy 
ve stejnou denní dobu (13 - 15 hodin).  
Z terapeutických prostředků jsem vzhledem k pacientově diagnóze vybrala: 
- postupy vedoucí k vyšetření svalové síly, rozsahu pohybu a hypermobility 
(Janda, 2004); 
- míčkování; 
- mobilizace kloubů (Rychlíková, 2002); 
- posilování; 
- PIR - postizometrická relaxace (Lewit, 2003); 
- PNF - proprioreceptivní neuromuskulární facilitace (Holubářová, Pavlů, 2007); 
- kinesiotaping. 
Jako pomůcky jsem využila: olovnici (k vyšetření stoje), neurologické kladívko, 
krejčovský metr (antropometrie), posturomed, nášlapný theraband, bosu, 1 kilové závaží, 
pásek k protahování, gymball, overball, posilovací přístroje na předkopávání a zakopávání, 
balancestep. 
Projekt práce byl schválen etickou komisí FTVS UK  - Příloha č. 1. Pacient 
podepsal informovaný souhlas - Příloha č. 2. 
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3.2 Anamnéza 
Ročník: 1983 
Pohlaví: ♂ 
 
Diagnóza:  
M235 - chronická nestabilita kolene dx. 
M232 - porucha menisku způsobená starým odtržením nebo poraněním 
M242 - poruchy vazů 
Stp. rekonstrukci předního zkříženého vazu v kolenním kloubu, meniskotomie - pravý 
kolenní kloub 
 
O. A.: 
- nynější: 10/2008 mu při fotbale spadl protihráč na nataženou pravou dolní 
končetinu. Odvezen do nemocnice. Následné RTG nepotvrdilo žádnou zlomeninu. 
Magnetickou rezonanci ani další vyšetření pacient nepodstoupil. Určená diagnóza byla 
natažené postranní vazy. Následovala fototerapie laserem a následná fyzioterapie - pouze 
rotoped. Přibližně 3/2009 opět podobné zranění při fotbale. Dne 17. 12. 2009 podstoupil 
pacient operaci rekonstrukce křížového vazu i s odebráním laterálního menisku. 
- předchorobí: 
- běžné dětské nemoci 
- v 5 letech spála 
- ve 14 letech zlomená zánártní kůstka na pravé DK  
- několikrát výron v hlezenním kloubu (přibližně  3x na pravém, 1x 
na levém), natažené vazy v levém hlezenním kloubu - přibližně kolem 15. - 18. roku 
pacienta  
R. A.:  
- děda z otcovy strany: rakovina tlustého střeva, diabetes mellitus 
- otec diabetes mellitus, zvýšená hladina cholesterolu, zranění kolene s následnou 
punkcí (bližší informace pacient nezná) 
- bratr alergik 
F. A.: 0 
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P. A.:  
- vedoucí v autopůjčovně v autorizovaném servisu, prosedí cca 4 hodiny, stojí 
(chodí) 4 hodiny 
Sport. A.:  
- 3x týdně fotbal 
- v zimě zimní sporty 
Soc. A.: 
- bydlí v rodinném domku za Prahou, dojíždí autem cca 30 km denně 
- přítelkyně, 2 děti - tříměsíční dvojčata 
A. A.:  
- roztoči 
Abusus:  
- kouří 10/den (snaží se přestat), alkohol příležitostně 
 
Indikace lékaře 
LTV - 10x 
Magnetoterapie - 10x 
Vířivka - 10x 
 
 
3.3 Vstupní kineziologický rozbor 
13. 1. 2010 
Status presens:  
váha: 68 kg 
výška: 183 cm                    
BMI: 20,31 
Pacient se cítí dobře, nic ho zásadně nebolí. Je orientovaný časem i místem. 
Pohybuje se bez pomůcek.  
Předchozí rehabilitace: 
- pacient již absolvoval 6 půlhodinových terapií (LTV) zaměřených na zlepšení stavu 
po operaci 
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Vyšetření stoje aspekcí:  
Příloha č. 3 - Fotografie stoje - vstupní vyšetření 
ZEPŘEDU: 
- úzká baze 
- valgózní hlezenní klouby 
- hypotrofie pravého lýtka 
- otok pravého kolenního kloubu 
- pravý m. quadriceps femoris oslabený 
- větší prominence pravého klíčku 
 
ZEZADU: 
- paty kulovité 
- plosky zatížené spíše na malíkových hranách, pravá více 
- valgózní hlezenní klouby 
- hypotrofie lýtkových svalů 
- hypotrofie hemstringů 
- hypotonus  gluteálních svalů dx. 
- prominence paravertebrálních svalů v bederní a hrudní oblasti 
- scapula alata bilat., levá více 
- hlava v rovině 
 
Z BOKU: 
- stoj „v náklonu“ vpřed - zatížení na přední části plosky 
Zprava:      
- kolenní kloub v semiflexi 
- otok v oblasti kolenního kloubu - viz Antropometrie 
- zvětšená bederní lordóza  
- zvětšená hrudní kyfóza 
- protrakce ramen 
- předsun hlavy 
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Zleva: 
- zvětšená bederní lordóza 
- zvětšená hrudní kyfóza 
- protrakce ramen 
- předsun hlavy 
 
Vyšetření podle olovnice 
ZEPŘEDU 
- olovnice spuštěná z proc. xiphoideus: lehce vpravo od pupku 
 
ZEZADU 
- olovnice spuštěná ze záhlaví: prochází intergluteální rýhou a dopadá mezi paty 
- při úklonu spuštěna olovnice z axily: prochází intergluteální rýhou 
 
Z BOKU 
- olovnice spuštěná ze zevního zvukovodu: prochází lehce před středem ramenního 
kloubu, před středem kyčelního kloubu a výrazněji před střed hlezenního kloubu bilat. 
- hloubka zakřivení páteře: C lordóza 4 cm 
      Th kyfóza se dotýká olovnice 
      L lordóza 4,5 cm 
hloubka zakřivení odpovídá zvětšené C a L lordóze 
 
Véleho funkční test 
- hra šlach na nártu v normě bilat. 
 
Trendelenburgova zkouška 
- negativní 
 
Thomayerova zkouška 
- chybí 5 cm 
- pokrčená pravá DK 
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Vyšetření pánve: 
- pravá SIAS níž o 1 cm 
- pravá SIPS níž o 1 cm 
→ zešikmení pánve doprava dolů, bez zvětšené anteverze, drobná rotace doleva dopředu  
 
Stoj na 2 vahách 
 
 1. měření 2. měření 3. měření 
pravá DK 30 kg 29 kg 30 kg 
levá DK 38 kg 39 kg 38 kg 
Tab. č. 1 – Stoj na dvou vahách – vstupní vyšetření 
 
Levá DK zatížena více průměrně o 8 kg. 
 
Vyšetření chůze: 
- toporná, kyčelní 
- odlehčuje pravou DK 
- v kročné fázi pravou DK nenašlapuje patou, ale téměř půlkou chodidla 
- baze na šířku pánve 
- krok pravou DK kratší 
- rytmus narušen zejména rozdílnou délkou kroku a drobnou nejistotou při došlapu 
na pravou DK 
- došlap levou DK na patu a odval plosky v pořádku 
 
po špičkách: 
- zvládá, trochu odlehčuje pravou DK 
 
po patách: 
- zvládá s obtížemi 
 
 v podřepu: 
- zvládá, bez obtíží 
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Vyšetření stereotypů 
Abdukce kyčelního kloubu 
- tensorový mechanismus, bilat., pravou (operovanou DK) nejisté provedení 
 
Extenze kyčelního kloubu 
- nejdříve zapojí zadní stranu stehna, poté hýžďové svaly, zádové svaly v bederní 
oblasti na straně extendované DK – bilat., na pravé (operované) DK ještě zapojení 
zádových svalů a svalů lopatky na kontralaterální straně 
 
Goniometrické vyšetření 
Kyčelní kloub: S 15° - 0° - 120° bilat. 
                          F 45° - 0° - 15° bilat. 
                          R 45° - 0° - 40° bilat. 
 
Kolenní kloub: S 0° - 0° - 115° levá DK 
                           S (-5°) - (-5°) - 90° 
 
Hlezenní kloub: S 25° - 0° - 45° bilat. 
                            R 20° - 0° - 30° bilat. 
 
Antropometrie 
 
 pravá (cm) levá (cm)
15 cm nad patelou 43 46 
přes patelu 38 36 
přes tuberositas tibiae 31 32 
funkční délka 92 94 
anatomická délka 87 88 
Tab. č. 2- Antropometrie - vstupní vyšetření 
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Zkrácené svaly (dle Jandy) 
 
 pravá levá 
m. triceps surae 0+ 0+ 
m. soleus 0+ 0+ 
flexory kyč. kloubu 1 1 
m. quadriceps femoris 1 1 
flexory kol. kloubu 2 1+ 
add. kyč. kloubu - dvoukl. 1 1 
add. kyč. kloubu - jednokl.  1 1 
Tab. č. 3 -Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy - vstupní vyšetření 
 
St. 0 - nejde o zkrácení 
St. 0+ - téměř malé zkrácení 
St. 1 - malé zkrácení,  
St. 1+ - téměř 2 
St. 2 - velké zkrácení 
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Svalová síla (dle Jandy) 
 
 pravá levá 
flexe kyč. kloubu 5 5 
ext. kyč. kloubu 4+ 5 
m. gluteus maximus 4+ 5 
addukce 4 5 
abdukce 4 5 
zevní rotace 4+ (bojí se) 5 
vnitřní rotace 4 (bojí se) 5 
flexe kol. kloubu 4- 5 
extenze kol. kloubu 4- 5 
plantární flexe 4+ 5 
Tab. č. 4 -Vyšetření svalové síly dle Jandy - vstupní vyšetření 
 
St. 5 - odpovídá 100 % normálu 
St. 4 - odpovídá přibližně 75 % síly normálního svalu 
St. 4+ - odpovídá přibližně 85 % síly normálního svalu 
St. 3 - vyjadřuje asi 50 % síly normálního svalu 
St. 2 - určuje asi 25 % síly normálního svalu 
St. 1 - vyjadřuje zachování přibližně 10 % svalové síly - záškub 
St. 0 - bez známek záškubu 
 
Vyšetření šlachookosticových reflexů 
 
 pravá DK levá DK 
patelární 3 (nepříjemné) 3 
refl. Achillovy šlachy 3 3 
plantární  3 3 
Tab. č. 5- Vyšetření šlachookosticových reflexů - vstupní vyšetření 
 
St. 3 - plně vybavitelné 
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Čití 
- v oblasti pravého kolenního kloubu 
taktilní čití: na laterální straně od jizvy hůře cítí - „jako přes oblečení“ 
algické čití: bez problémů 
topoestezie: bez obtíží rozezná místo dotyku 
termické čití: stejně jako předchozí 
pohybocit: začátek i konec pohybu pozná 
polohocit: pohyb provede téměř bez odchylek 
 
Reflexní změny 
- v oblasti pravého kolenního kloubu zvýšená teplota a otok 
- fascie na pravém stehně ze všech stran a do všech směrů posunlivé 
 
Vyšetření jizvy 
- zhojená, v dolní části v oblasti tuberositas tibiae lehce přirostlá - špatná posunlivost 
do všech směrů 
 
Vyšetření kloubní vůle kloubů DKK dle Lewita: 
- bez blokád v IP kloubech bilat.  
- omezení kloubní vůle III. a IV. MP kloubu nohy dorzo - plantárně - na pravé DK 
- bez blokád v hlezenním kloubu bilat. 
- blokáda hlavičky fibuly dx. 
- kyčelní kloub bez blokád bilat. 
- blokáda SI kloubů bilat. 
- pohyblivost pately omezena laterálně a kaudálně 
 
Závěr vstupního kineziologického rozboru 
Celková hypotrofie kontury celé pravé DK doprovázené sníženou svalovou sílou 
přibližně na stupeň 4. To se projevilo i v antropometrickém vyšetření, kde byly změřeny 
rozdíly v obvodech 15 cm nad patelou. Zjištěn otok v oblasti pravého kolenního 
kloubu, též potvrzený v antropometrickém vyšetření. Zjištěn snížený rozsah pohybu 
v pravém kolenním kloubu do flexe (90°) i do extenze (-5°). Dále se projevilo výrazné 
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zkrácení flexorů pravého kolenního kloubu, ale to může být též způsobeno omezením 
pohyblivosti v kloubu. S tím souvisí i zešikmení pánve doprava dolů. Z vyšetření stoje 
zjištěn stoj v náklonu vpřed, potvrzený vyšetřením stoje dle olovnice. Při stoji na 2 vahách 
prokázaná zvětšená zátěž na levé DK, rozdílem přibližně 8 kg.  Kvůli těmto odchylkám od 
normálu je změněn stereotyp chůze i stereotyp abdukce v kyčelním kloubu. Stereotyp 
extenze v kyčelním kloubu je také pozměněn od normálu, nicméně se nedomnívám, že je 
to způsobeno problémy v pravém kolenním kloubu. Zjištěno špatně taktilní čití laterálně od 
jizvy po operaci. Může to být způsobeno otokem nebo přetětím kožních nervů v této 
oblasti. Při tomto druhu operace je tento stav velice běžný. Jizva má omezenou posunlivost 
zejména ve spodní části v oblasti tuberositas tibiae a to do všech směrů. 
 
Cíl terapie 
- zvětšení rozsahu pohybu 
- zvětšení svalové síly 
- zlepšení senzomotoriky 
- zmírnění otoku 
- zmírnění bolesti 
-  zlepšení stavu jizvy 
- optimalizace zatížení dolních končetin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.4 Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán 
Krátkodobý rehabilitační plán 
- časové rozmezí 1 - 2 měsíce 
- snížení bolestivosti 
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- snížení otoku 
- uvolnění kůže, podkoží a fascií                            pravého kolenního kloubu 
- terapie jizvy - měkké techniky 
- optimalizace kloubní vůle  
- techniky ke zvětšení rozsahu pohybu pravého kolenního kloubu - PIR 
- cviky na posílení oslabených flexorů kolenního kloubu, hamstringů a lýtkových 
svalů 
- protažení zkrácených svalů 
- nácvik správného stereotypu chůze - došlap na patu, stejná délka kroku, optimální 
rytmus 
 
Dlouhodobý rehabilitační plán 
- dosažení plného rozsahu pohybu v pravém kolenním kloubu 
- protahování zkrácených svalů 
- posilování oslabených svalů s odporem - rotoped, stepper, běhátko, theraband, 
cvičení na strojích, plavání 
- cvičení na senzomotorickou stimulaci 
- nácvik sportovně specifických programů pro fotbal (6. - 12. měsíc) 
- po roce možný návrat do extrémního zatížení (pokud bude vše probíhat 
bez komplikací) 
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3.5 Průběh terapie 
3.5.1 Terapie č. 1 
13. 1. 2010 
- kineziologický rozbor - vstupní 
- terapie jizvy - tlaková masáž 
                       - „C“, „U“ 
- mobilizace pately 
- PIR na flexory kolenního kloubu 
- mobilizace SI kloubů 
- senzomotorická stimulace - šlapání na „ježkovi“ - tříbodová opora 
- cvičení na posturomedu: korigovaný nákrok na odjištěný posturomed s korekcí 
stoje na 1 DK na posturomedu; korigovaný nákrok na odjištěný posturomed s korekcí stoje 
na 1 DK na posturomedu, pomalý došlap na patu druhé DK; nášlap bokem, pokrčovat 
stojnou DK; stoj na 1 DK, půlkruhy spodem horníma končetinami (každý cvik 10x 
na každou DK) 
- chůze  po špičkách 10 m;  
po patách 10 m; 
„čapí“ 10 m - nášlap na patu, druhá noha skrčit v kyčelním i kolenním 
kloubu (vše 3x) 
- protažení svalů obou DK - m. triceps surae, m. quadriceps femoris, flexory 
kolenního kloubu, flexory kyčelního kloubu -  
Příloha č. 4 - Fotografie protažení svalů zadní strany DK 
- PIR na m. quadriceps femoris 
- 25 min. magnetoterapie - 5x5 ms puls s pauzou 5 ms, frekvence 100 Hz, pauza 80 
ms - cílem je hojení, lepší kostní metabolizmus, analgetický efekt 
- 30 min. whirpool + podvodní masáž pravé DK, teplota 35,5 °C - cílem je 
myorelaxace, zlepšení místního metabolizmu 
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3.5.2 Terapie č. 2 
15. 1. 2010 
- 25 min. magnetoterapie - 5x5 ms puls s pauzou 5 ms, frekvence 100 Hz, pauza 80 
ms - cílem je hojení, lepší kostní metabolizmus, analgetický efekt 
- 30 min. whirpool + podvodní masáž pravé DK, teplota 35,5 °C - cílem je 
myorelaxace, zlepšení místního metabolizmu 
 
Status presens: 
Pacient se cítí dobře, bolest v pravém kolenním kloubu udává až v krajních 
polohách. Otok v oblasti kolenního kloubu přetrvává. Patela stále špatně pohyblivá, taktéž 
jizva má stále sníženou posunlivost v dolní části. Svalová síla, rozsah pohybu 
i antropometrie nezměněna od vstupního kineziologického rozboru. 
 
- mobilizace pately 
- terapie jizvy - tlaková masáž 
         - „C“, „U“ 
- mobilizace drobných kloubů nohy 
- PIR na flexory kolenního kloubu 
- mobilizace SI kloubů 
- PIR na m. quadriceps femoris 
- PIR na flexory kol. kloubu - vleže na břiše 
- rotoped 5 min. 
- stepper 5 min. 
- běžecký pás - chůze popředu, pozadu, bokem - 5 min. 
- chůze po labilních plochách 
- cvičení na posturomedu: korigovaný nákrok na odjištěný posturomed s korekcí 
stoje na 1 DK na posturomedu; korigovaný nákrok na odjištěný posturomed s korekcí stoje 
na 1 DK na posturomedu, pomalý došlap na patu druhé DK; nášlap bokem, pokrčovat 
stojnou DK; stoj na 1 DK, půlkruhy spodem horníma končetinami (každý cvik 10x 
na každou DK) 
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- posilování s overballem - leh na zádech, overball pod kol. kloub, natáhnou a zatlačit 
celou DK dolů směrem do míče; leh na zádech, overball pod patu, natahovat a skrčovat 
DK v kol. kloubu (každý cvik 10x) 
- protažení obou DK - m. triceps surae, m. quadriceps femoris, flexory kolenního 
kloubu, flexory kyčelního kloubu  
- PIR na quadriceps femoris 
 
Po terapii zlepšen rozsah pohybu v kolenním kloubu do flexe i do extenze. 
 
3.5.3 Terapie č. 3 
18. 1. 2010 
- 25 min. magnetoterapie - 5x5 ms puls s pauzou 5 ms, frekvence 100 Hz, pauza 80 
ms - cílem je hojení, lepší kostní metabolizmus, analgetický efekt 
- 30 min. whirpool + podvodní masáž pravé DK, teplota 35,5 °C - cílem je 
myorelaxace, zlepšení místního metabolizmu 
 
Status presens: 
Pacient se cítí dobře. Udává, že druhý den po předchozí terapii pociťoval zvětšení 
otoku v oblasti pravého kolenního kloubu a tím i snížený rozsah pohybu. Nyní je vše 
ve stavu jako při vstupním kineziologickém vyšetření. Včetně pohyblivosti pately 
a posunlivosti jizvy. 
 
- mobilizace pately 
- terapie jizvy - tlaková masáž 
         - „C“, „U“ 
- mobilizace drobných kloubů nohy 
- míčkování v oblasti pravého kolenního kloubu na zmírnění otoku 
- PIR na flexory kolenního kloubu 
- PIR na m. quadriceps femoris 
- PIR na flexory kol. kloubu - vleže na břiše 
- rotoped 5min. 
- stepper 5 min. 
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- běžecký pás - chůze popředu, pozadu, bokem - 5 min. 
- cvičení na posturomedu: korigovaný nákrok na odjištěný posturomed s korekcí 
stoje na 1 DK na posturomedu; korigovaný nákrok na odjištěný posturomed s korekcí stoje 
na 1 DK na posturomedu, pomalý došlap na patu druhé DK; nášlap bokem, pokrčovat 
stojnou DK; stoj na 1 DK, půlkruhy spodem horníma končetinami (každý cvik 10x 
na každou DK, ztíženo nadhazováním míče) 
- posilování s 1 kilovým závažím - leh na břiše, skrčovat DK v kolenním kl.; leh 
na boku, unožovat 
-  cvičení na gymballu: sed na míči, lehké poskakování;  sed na míči, posouvání 
pánve do všech stran; sed na míči, postupně leh na zádech na míči, střídavá extenze 
v kolenním kloubu 
- protažení obou DK - m. triceps surae, m. quadriceps femoris, flexory kolenního 
kloubu, flexory kyčelního kloubu 
 
Opět po terapii zlepšen rozsah pohybu v kolenním kloubu. I sám pacient tentokrát 
udává, že cítí změnu. 
 
3.5.4 Terapie č. 4 
22. 1. 2010 
- 25 min. magnetoterapie - 5x5 ms puls s pauzou 5 ms, frekvence 100 Hz, pauza 80 
ms - cílem je hojení, lepší kostní metabolizmus, analgetický efekt 
- 30 min. whirpool + podvodní masáž pravé DK, teplota 35,5 °C - cílem je 
myorelaxace, zlepšení místního metabolizmu 
 
Status presens: 
Pacient se cítí dobře, neudává žádnou trvalou bolest, opět jen v krajních polohách 
pravého kolenního kloubu. Rozsah pohybu zlepšen jak do flexe, tak do extenze. Ale ne 
natolik, aby se to dalo číselně zhodnotit.  Otok v oblasti kolenního kloubu přetrvává, stejně 
tak špatné taktilní čití. Pohyblivost pately zlepšena do všech směrů, ale ještě ne v normálu 
(v porovnání s druhou stranou). Stav jizvy nezměněn. 
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- mobilizace pately 
- terapie jizvy - tlaková masáž 
         - „C“, „U“ 
- mobilizace drobných kloubů nohy 
- PIR na flexory kolenního kloubu 
- mobilizace SI kloubů 
- PIR na m. quadriceps femoris 
- PIR na flexory kol. kloubu - vleže na břiše 
- rotoped 5 min. 
- stepper 5 min. 
- běžecký pás - chůze popředu, pozadu, bokem - 5 min. 
- cvičení na balancestepu: „drobné dupání“; dupat, zvětšovat a zmenšovat bazi; 
výpady;  podřep přednožný  na kulatou labilní plochu - jen s jednoupantoflí - nejprve jen 
na noze, která je mimo labilní plochu, poté obráceně. Cvičení na obě DK.; 
- cvičení na gymballu: stoj zády ke stěně, gymball za zády v úrovni hýždí, podřepy; 
ZP stejná, v podřepu střídavě odlepovat patu od podložky; leh na zádech, gymball 
pod skrčené DKK, zvednout pánev, střídavě tlačit patami do míče; leh na zádech, míč 
pod DKK, odlepit míč od podložky; ZP stejná jako předchozí, udržet míč střídavě jednou 
DK 
- posilování na strojích - předkopávání na přístroji - pravá DK zátěž 5 kg 
        - levá DK zátěž 10 kg 
- zakopávání na přístroji - pravá DK zátěž 7 kg 
                             - levá DK zátěž 15 kg  
všeho 2 série po 10 - ti opakování 
- protažení obou DK - m. triceps surae, m. quadriceps femoris, flexory kolenního 
kloubu, flexory kyčelního kloubu 
- přidána terapie kinesiotapem: tape stretch, facilitace m. quadriceps femoris, 
zakončení temtextapu je ve spodní části jizvy, tudíž by mohl pozitivně ovlivnit i její 
sníženou posunlivost 
  
Opětovné zlepšení rozsahu pohybu v pravém kolenním kloubu, flexe 95°, extenze 
stále ale bez možnosti číselného zobrazení. 
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3.5.5 Terapie č. 5 
25. 1. 2010 
- 25 min. magnetoterapie - 5x5 ms puls s pauzou 5 ms, frekvence 100 Hz, pauza 80 
ms - cílem je hojení, lepší kostní metabolizmus, analgetický efekt 
- 30 min. whirpool + podvodní masáž pravé DK, teplota 35,5 °C - cílem je 
myorelaxace, zlepšení místního metabolizmu 
 
Status presens: 
Pacient se cítí dobře. Rozsah pohybu stejný jako při předchozí terapii. 
Při antropometrickém měření zjištěno zlepšení v obvodu 15 cm nad patelou Ze 43 cm 
na 44 cm. Dále pak zmenšen obvod přes patelu z 38 cm na 37,5 cm. Zlepšena je i svalová 
síla ABD i ADD na 4+ a flexe a extenze na st. 4. 
 
- terapie kinesiotapem: tape stretch, facilitace m. quadriceps femoris 
- mobilizace pately  
- terapie jizvy - tlaková masáž 
         - „C“, „U“ 
- PIR na flexory kolenního kloubu 
- PIR na m. quadriceps femoris 
- PIR na flexory kol. kloubu - vleže na břiše 
- rotoped 5 min. 
-  stepper 5 min. 
- běžecký pás - chůze popředu, pozadu, bokem - 5 min. 
- cvičení na posturomedu: korigovaný nákrok na odjištěný posturomed s korekcí 
stoje na 1 DK na posturomedu; korigovaný nákrok na odjištěný posturomed s korekcí stoje 
na 1 DK na posturomedu, pomalý došlap na patu druhé DK; nášlap bokem, pokrčovat 
stojnou DK; stoj na 1 DK, půlkruhy spodem horníma končetinami (každý cvik 10x 
na každou DK, ztíženo zeleným therabandem na došlapu) 
- cvičení na bosu - stoj na 1 DK 
  - výpad, vzpažit 
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- cvičení na balancestepu: „drobné dupání“; dupat, zvětšovat a zmenšovat bazi; 
výpady;  podřep přednožný  na kulatou labilní plochu - jen s jednou pantoflí - nejprve jen 
na noze, která je mimo labilní plochu, poté obráceně. Cvičení na obě DK.; 
- chůze po labilních plochách, ztíženo házením míčku -  
Příloha č. 5 - Chůze po labilních plochách 
- posilování na strojích - předkopávání na přístroji - pravá DK zátěž 7,5 kg 
        - levá DK zátěž 10 kg 
- zakopávání na přístroji - pravá DK zátěž 10 kg 
     - levá DK zátěž 15 kg 
všeho 3 série po 10 - ti opakování 
- protažení obou DK - m. triceps surae, m. quadriceps femoris, flexory kolenního 
kloubu, flexory kyčelního kloubu 
 
Po dnešní terapii cítí pacient únavu. Nicméně udává i zlepšení rozsahu pohybu 
(které nelze potvrdit číselnými údaji) i celkové zlepšení svého stavu. 
 
3.5.6 Terapie č. 6 
27. 1. 2010 
- 25 min. magnetoterapie - 5x5 ms puls s pauzou 5 ms, frekvence 100 Hz, pauza 80 
ms - cílem je hojení, lepší kostní metabolizmus, analgetický efekt 
- 30 min. whirpool + podvodní masáž pravé DK, teplota 35,5 °C - cílem je 
myorelaxace, zlepšení místního metabolizmu 
 
Status presens: 
Pacient se cítí dobře. Rozsah pohybu v kolenním kloubu 95° do flexe, extenze 
zlepšena od vstupního kineziologického rozboru, nicméně nelze lépe číselně definovat 
než stále -5. Svalová síla stejná jako při minulé terapii. Otok v oblasti pravého kolenního 
kloubu přetrvává, ale je menší než při vstupním vyšetření. Pohyblivost pately stejná jako 
minule. Posunlivost jizvy však zlepšena do všech směrů. 
  
- terapie kinesiotapem: tape stretch, facilitace m. quadriceps femoris 
- mobilizace pately  
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- terapie jizvy - tlaková masáž 
         - „C“, „U“ 
- PIR na flexory kolenního kloubu 
- PIR na m. quadriceps femoris 
- PIR s protažením na flexory kol. kloubu - vleže na břiše 
- rotoped 5 min. 
- stepper 5 min. 
- běžecký pás - chůze popředu, pozadu, bokem - 5 min. 
- chůze po labilních plochách - ztíženo házením míčku 
- cvičení na gymballu: stoj zády ke stěně, gymball za zády v úrovni hýždí, podřepy -  
Příloha č. 6 - Fotografie cviků na gymballu; ZP stejná, v podřepu střídavě odlepovat patu 
od podložky; leh na zádech, gymball pod skrčené DKK, zvednout pánev, střídavě tlačit 
patami do míče 
Příloha č. 6 - Fotografie cviků na gymballu; leh na zádech, míč pod DKK, odlepit míč od 
podložky; ZP stejná jako předchozí, udržet míč střídavě jednou DK -  
Příloha č. 6 - Fotografie cviků na gymballu; leh na zádech, DKK natažené, patami a zadní 
stranou lýtek na gymballu, sepnout dlaně a zvednout HKK vzhůru, ramena tlačit do 
podložky 
Příloha č. 6 - Fotografie cviků na gymballu; sed na míči, 1 DK pokrčená, druhá natažená, 
předklon k natažené DK  
- cviky na bederní páteř a SI klouby - pacient má v této oblasti bolesti: 
→ leh na zádech, pokrčené DK, s výdechem „přilepit“ bedra k podložce 
→ výchozí poloha stejná, mezi koleny dát overball, stisknout oberball, podsadit pánev 
- protažení obou DK - m. triceps surae, m. quadriceps femoris, flexory kolenního 
kloubu, flexory kyčelního kloubu 
 
Po terapii zlepšení rozsahu pohybu na 100° do flexe a na 0° do extenze. V krajních 
polohách téměř bez bolesti, jen udává nepříjemný pocit. 
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3.5.7 Terapie č. 7 
29. 1. 2010 
- 25 min. magnetoterapie - 5x5 ms puls s pauzou 5 ms, frekvence 100 Hz, pauza 80 
ms - cílem je hojení, lepší kostní metabolizmus, analgetický efekt 
- 30 min. whirpool + podvodní masáž pravé DK, teplota 35,5 °C - cílem je 
myorelaxace, zlepšení místního metabolizmu 
 
Status presens: 
Pacient se cítí dobře. Svalová síla i rozsah pohybu stejný jako na začátku minulé 
terapie. Otok pravého kolenního kloubu je trošku větší než minule, nicméně si na něj 
pacient nestěžuje. Uvádí znatelné zlepšení svého stavu. Stereotyp chůze je téměř 
bez odchylek. 
 
- terapie kinesiotapem: tape stretch, facilitace m. quadriceps femoris 
- mobilizace pately  
- terapie jizvy - tlaková masáž 
         - „C“, „U“ 
- PIR s protažením kolenního kloubu 
- PIR s protažením na m. quadriceps femoris 
- PIR s protažením na flexory kol. kloubu - vleže na břiše 
- rotoped 5 min. 
- stepper 5 min. 
- běžecký pás - chůze popředu, pozadu, bokem - 5 min. 
- posilování na strojích - předkopávání na přístroji - pravá DK zátěž 8 kg 
        - levá DK zátěž 10 kg 
- zakopávání na přístroji - pravá DK zátěž 12 kg 
     - levá DK zátěž 15 kg 
všeho 3 série po 10 - ti opakování 
- cvičení na balancestepu: „drobné dupání“; dupat, zvětšovat a zmenšovat bazi; 
výpady;  podřep přednožný  na kulatou labilní plochu - jen s jednou pantoflí - nejprve jen 
na noze, která je mimo labilní plochu, poté obráceně. Cvičení na obě DK.; 
- PNF na posílení m. vastus medialis - II. diagonála extenční vzorec s extenzí 
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          kolene 
                                                                     - I. diagonála extenční vzorec s extenzí 
          kolene 
 - protažení obou DK- m. triceps surae, m. quadriceps femoris, flexory kolenního 
kloubu, flexory kyčelního kloubu 
 
Po terapii je opět zlepšen rozsah pohybu v pravém kolenním kloubu: flexe 100°, 
extenze 0°. Svalová síla má taktéž zlepšení od vstupního rozboru. Při posilování na strojích 
pacient nepociťuje takovou únavu jako dřív, přestože má větší zátěž. Použití nové techniky 
pacient uvítal, ale je potřeba se jí v příští terapii více věnovat.  
 
3.5.8 Terapie č. 8 
1. 2. 2010 
- 25 min. magnetoterapie - 5x5 ms puls s pauzou 5 ms, frekvence 100 Hz, pauza 80 
ms - cílem je hojení, lepší kostní metabolizmus, analgetický efekt 
- 30 min. whirpool + podvodní masáž pravé DK, teplota 35,5 °C - cílem je 
myorelaxace, zlepšení místního metabolizmu 
 
Status presens: 
Pacient se cítí dobře. O víkendu ovšem upadl na náledí a bolí ho v oblasti levého 
kyčelního kloubu. Na nic jiného si nestěžuje. Rozsah pohybu je stejný jako na konci 
minulé terapie: flexe 100°, extenze 0°. Pravý kolenní kloubu s mírným otokem. Taktilní 
čití kolem operační jizvy téměř beze změn od vstupního rozboru.  
 
- terapie kinesiotapem: tape stretch, facilitace m. quadriceps femoris 
- mobilizace pately  
- terapie jizvy - tlaková masáž 
         - „C“, „U“ 
- PIR s protažením kolenního kloubu 
- PIR s protažením na m. quadriceps femoris 
- PIR s protažením na flexory kol. kloubu - vleže na břiše 
- rotoped 5 min. 
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- stepper 5 min. 
- běžecký pás - chůze popředu, pozadu, bokem - 5 min. 
 
 
 
 
- posilování na strojích - předkopávání na přístroji - pravá DK zátěž 8 kg 
        - levá DK zátěž 10 kg 
                                      - zakopávání na přístroji - pravá DK zátěž 12 kg 
    - levá DK zátěž 15 kg 
všeho 3 série po 10 - ti opakování 
- PNF na posílení m. vastus medialis - II. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 
                                                                     - I. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 
- PNF relaxační techniky na hemstringy - I. diagonála flekční vzorec s flexí kolene 
   - II. diagonála flekční vzorec s flexí kolene 
 - protažení obou DK - m. triceps surae, m. quadriceps femoris, flexory kolenního 
kloubu, flexory kyčelního kloubu 
 
Rozsah pohybu zlepšen na 105° flexe, 0° extenze zůstalo. Pacient již lépe zvládl 
posilovací techniky PNF. 
 
3.5.9 Terapie č. 9 
3. 2. 2010 
- 25 min. magnetoterapie - 5x5 ms puls s pauzou 5 ms, frekvence 100 Hz, pauza 80 
ms - cílem je hojení, lepší kostní metabolizmus, analgetický efekt 
- 30 min. whirpool + podvodní masáž pravé DK, teplota 35,5 °C - cílem je 
myorelaxace, zlepšení místního metabolizmu 
 
Status presens: 
Pacient se cítí dobře. Na bolest v oblasti levého kyčelního kloubu způsobenou 
pádem si již nestěžuje. Má tam jen drobný hematom. Rozsah pohybu 105° flexe, 
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0° extenze. Otok v oblasti pravého kolenního kloubu trochu větší než při předchozí terapii. 
Pacient uvádí, že po zátěži se otok někdy zvětší.  
 
- míčkování v oblasti pravého kolenního kloubu na zmírnění otoku 
- terapie kinesiotapem: tape stretch, facilitace m. quadriceps femoris 
- mobilizace pately  
- terapie jizvy - tlaková masáž 
         - „C“, „U“ 
- PIR s protažením kolenního kloubu 
- PIR s protažením na m. quadriceps femoris 
- PIR s protažením na flexory kol. kloubu - vleže na břiše 
- rotoped 5 min. 
- stepper 5 min. 
- běžecký pás - chůze popředu, pozadu, bokem - 5 min. 
- cvičení na gymballu: - stoj zády ke stěně, gymball za zády v úrovni hýždí, podřepy; 
ZP stejná, v podřepu střídavě odlepovat patu od podložky; leh na zádech, gymball 
pod skrčené DKK, zvednout pánev, střídavě tlačit patami do míče; leh na zádech, míč 
pod DKK, odlepit míč od podložky 
- PNF na posílení m. vastus medialis - II. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 
                                                                     - I. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 
- PNF relaxační techniky na hemstringy - I. diagonála flekční vzorec s flexí kolene 
   - II. diagonála flekční vzorec s flexí kolene 
- protažení obou DK - m. triceps surae, m. quadriceps femoris, flexory kolenního 
kloubu, flexory kyčelního kloubu 
 
Po terapii zlepšen rozsah pohybu na 110° flexe. Možná způsobený i zmírněním 
otoku v této oblasti.  
 
3.5.10 Terapie č. 10 
5. 2. 2010 
- 25 min. magnetoterapie - 5x5 ms puls s pauzou 5 ms, frekvence 100 Hz, pauza 80 
ms - cílem je hojení, lepší kostní metabolizmus, analgetický efekt 
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- 30 min. whirpool + podvodní masáž pravé DK, teplota 35,5 °C - cílem je 
myorelaxace, zlepšení místního metabolizmu 
 
- mobilizace pately  
- terapie jizvy - tlaková masáž 
         - „C“, „U“ 
- PIR s protažením kolenního kloubu 
- PIR s protažením na m. quadriceps femoris 
- PIR s protažením na flexory kol. kloubu - vleže na břiše 
- rotoped 5 min. 
- stepper 5 min. 
- běžecký pás - chůze popředu, pozadu, bokem - 5 min. 
- PNF na posílení m. vastus medialis - II. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 
                                                                     - I. diagonála extenční vzorec s extenzí kolene 
- PNF relaxační techniky na hemstringy - I. diagonála flekční vzorec s flexí kolene 
   - II. diagonála flekční vzorec s flexí kolene 
 - protažení obou DK - m. triceps surae, m. quadriceps femoris, flexory kolenního 
kloubu, flexory kyčelního kloubu 
 
Dnešní terapie byla zkrácena z důvodu zpracování výstupního kineziologického 
rozboru. 
 
 
3.6 Výstupní kineziologický rozbor 
Vyšetření stoje aspekcí: 
 
Příloha č. 7 - Fotografie stoje - výstupní vyšetření 
ZEPŘEDU: 
- stále úzká baze, širší než při vstupním vyšetření 
- valgózní hlezenní klouby 
- kontury lýtek téměř stejné 
- oblast kolem pravého kolenního kloubu lehce oteklá 
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- kontury m. quadriceps femoris téměř totožné, oslabení zejména m. vastus medialis 
dx. 
- větší prominence pravého klíčku 
 
ZEZADU: 
- paty kulovité 
- plosky zatížené spíše na malíkových hranách 
- valgózní hlezenní klouby 
- lýtkové svaly téměř stejné 
- hemstringy na levé DK ve větším tonu oproti pravé DK 
- prominence paravertebrálních svalů v bederní a hrudní oblasti 
- scapula alata bilat., levá více 
 
Z BOKU: 
-  stoj „v náklonu“ vpřed - zatížení na přední části plosky, ale menší „náklon“ než 
při vstupním vyšetření 
-  lehký otok v oblasti kolenního kloubu - viz Antropometrie 
-  zvětšená bederní lordóza  
-  zvětšená hrudní kyfóza 
-  protrakce ramen 
-  předsun hlavy 
 
Vyšetření podle olovnice 
ZEPŘEDU 
-  olovnice spuštěná z proc. xiphoideus: prochází osou pupku 
 
ZEZADU 
-  olovnice spuštěná ze záhlaví: prochází intergluteální rýhou a dopadá mezi paty 
- při úklonu spuštěna olovnice z axily: prochází intergluteální rýhou 
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Z BOKU 
-  olovnice spuštěná ze zevního zvukovodu: prochází lehce před středem ramenního 
kloubu, lehce před středem kyčelního kloubu a více před střed hlezenního kloubu bilat. 
-  hloubka zakřivení páteře: C lordóza 4 cm 
      Th kyfóza se dotýká olovnice 
      L lordóza 4,5 cm 
hloubka zakřivení odpovídá zvětšené C a L lordóze 
 
Véleho funkční test 
- hra šlach na nártu v normě 
 
Trendelenburgova zkouška 
-  negativní 
 
Thomayerova zkouška 
-  chybí 5 cm 
 
Vyšetření pánve: 
-  pravá SIAS níž o 0,5 cm 
-  pravá SIPS níž o 0,5 cm 
→ zešikmení pánve doprava dolů 
 
Stoj na 2 vahách 
 
 1. měření 2. měření 3. měření
pravá DK 34 kg 34 kg 33 kg 
levá DK 34 kg 34 kg 35 kg 
Tab. č. 6 - Stoj na 2 vahách - výstupní vyšetření 
 
Zatížení ve stoji je ideální.  
 
63 
 
Vyšetření chůze: 
-  stereotyp chůze téměř nenarušen 
-  bez odlehčení pravé DK 
-  nášlap oběma DK na patu 
-  odval plosek v pořádku 
-  rytmus v normě 
 
 
po špičkách: 
-  zvládá bez obtíží 
 
po patách: 
-  zvládá bez obtíží 
 
 v podřepu: 
-  zvládá, bez obtíží 
 
Vyšetření stereotypů 
Abdukce kyčelního kloubu 
-  bez tensorového mechanismu 
(pacient ví, jak má vypadat správné provedení a snaží se) 
 
Extenze kyčelního kloubu 
-  nejdříve zapojí zadní stranu stehna, poté hýžďové svaly, zádové svaly v bederní 
oblasti na straně extendované DK – bilat., na pravé (operované) DK ještě zapojení 
zádových svalů a svalů lopatky na kontralaterální straně. 
 
Goniometrické vyšetření 
Kyčelní kloub: S 15° - 0° - 120° bilat. 
                          F 45° - 0° - 15° bilat. 
                          R 45° - 0° - 40° bilat. 
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Kolenní kloub: S 0° - 0° - 115° levá DK 
   S 0° - 0° - 110° pravá DK 
 
Hlezenní kloub: S 25° - 0° - 45° bilat. 
                            R 20° - 0° - 30° bilat. 
 
Antropometrie 
 
 pravá (cm) levá (cm)
15 cm nad patelou 44,5 46 
přes patelu 37 36 
přes tuberositas tibiae 33 32 
funkční délka 93 94 
anatomická délka 87 88 
Tab. č. 7 - Antropometrie - výstupní vyšetření 
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Zkrácené svaly (dle Jandy) 
 
 pravá levá 
m. triceps surae 0+ 0+ 
m. soleus 0+ 0+ 
flexory kyč. kloubu 1 1 
m. quadriceps femoris 1 1 
flexory kol. kloubu 1+ 1+ 
add. kyč. kloubu. - dvoukl. 1 1 
add. kyč. kloubu - jednokl.  1 1 
Tab. č. 8 - Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy - výstupní vyšetření 
 
St. 0 - nejde o zkrácení 
St. 0+ - téměř malé zkrácení 
St. 1 - malé zkrácení,  
St. 1+ - téměř 2 
St. 2 - velké zkrácení 
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Svalová síla (dle Jandy) 
 
 pravá levá 
flexe kyč. kloubu 5 5 
ext. kyč. kloubu 5 5 
m. gluteus maximus 5 5 
addukce 5 5 
abdukce 5 5 
zevní rotace 5 5 
vnitřní rotace 5 5 
flexe kol. kloubu 5- 5 
extenze kol. kloubu 5- 5 
plantární flexe 5 5 
Tab. č. 9- Vyšetření svalové síly dle Jandy - výstupní vyšetření 
 
St. 5 - odpovídá 100 % normálu 
St. 4 - odpovídá přibližně 75 % síly normálního svalu 
St. 3 - vyjadřuje asi 50 % síly normálního svalu 
St. 2 - určuje asi 25 % síly normálního svalu 
St. 1 - vyjadřuje zachování přibližně 10 % svalové síly - záškub 
St. 0 - bez známek záškubu 
 
Vyšetření šlachookosticových reflexů 
 
 pravá DK levá DK 
patelární 3 3 
refl. Achillovy šlachy 3 3 
plantární  3 3 
Tab. č. 10- Vyšetření šlachookosticových reflexů - výstupní vyšetření 
 
St. 3 - optimální 
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Čití 
-  v oblasti pravého kolenního kloubu 
taktilní čití: na laterální straně od jizvy hůře cítí - „jako přes oblečení“ 
algické čití: bez problémů 
topoestezie: bez obtíží rozezná místo dotyku 
termické čití: stejně jako předchozí 
pohybocit: začátek i konec pohybu pozná 
polohocit: pohyb provede téměř bez odchylek 
 
Reflexní změny 
-  v oblasti pravého kolenního kloubu lehký otok 
-  fascie na pravém stehně ze všech stran a do všech směrů posunlivé 
 
Vyšetření jizvy 
-  zhojená, nepřirostlá 
-  v dolní části lehce vázne posunlivost laterálně 
 
Vyšetření kloubní vůle kloubů DKK dle Lewita: 
-  bez blokád v IP kloubech bilat.  
-  omezení kloubní vůle IV. MP kloubu nohy dorzo - plantárně - na pravé DK 
-  bez blokád v hlezenním kloubu bilat. 
-  bez blokády hlavičky fibuly bilat. 
-  kyčelní kloub bez blokád bilat. 
-  bez blokády SI kloubu bilat.  
-  pohyblivost pately omezena laterálně a kaudálně - viditelně méně než při vstupním 
vyšetření 
 
Závěr 
Změna kontury celé pravé DK oproti vstupnímu vyšetření, potvrzeno i zvýšením 
svalové síly ve všech vyšetřovaných svalech. Pouze flexe a extenze v pravém kolenním 
kloubu nemá svalovou sílu na stupni 5, ale jen 5-. Antropometrie je optimálně přeměněná 
ve prospěch zlepšení trofiky pravé DK. Obvod přes patelu je zmenšen z důvodu snížení 
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otoku. Rozsah pohybu pravé DK zlepšen: S 0° - 0° - 110°. Zkrácení flexoru pravého 
kolenního kloubu se zlepšilo ze st. 2 na st. 1. Stoj v náklonu zůstal, ale na tak výrazný. 
Ve stoji na 2 vahách zjištěno vyrovnání zatížení DKK. Stereotyp chůze téměř bez odchylek 
od normálu. Stereotyp abdukce v kyčelním kloubu bez tensorového mechanismu. 
Ale domnívám se, že je to způsobeno tím, že pacient ví, jak tento pohyb má správně 
provádět a snažil se. Stereotyp extenze v kyčelním kloubu zůstal stejný jako při vstupním 
vyšetření. Zhoršené taktilní čití v okolí operační jizvy (zejména laterálně) přetrvává. Jizva 
zhojená, nepřirostlá. V dolní části špatná posunlivost laterálně.  
 
 
3.7 Zhodnocení efektu terapie 
Úspěch terapie je viditelný v oblasti antropometrie, stoje na 2 vahách a na svalové 
síle. Pro přehlednost srovnáno do tabulek: 
 
Antropometrie 
 
 13. 1.  2010 5. 2. 2010 
15 cm nad patelou  43 cm 44,5 cm 
přes patelu 38 cm 37 cm 
přes tuberositas tibiae 31 cm 33 cm 
funkční délka 92 cm 93 cm 
anatomická délka 87 cm 87 cm 
Tab. č. 11 - Antropometrie - srovnání 
 
Stoj na 2 vahách 
 
 1. měření 2. měření 3. měření
13. 1. 2010 dx/sin 30/38 kg 29/39 kg 30/38 kg
5. 2. 2010 dx/sin 34/34 kg 34/34 kg 33/35 kg
Tab. č. 12 - Stoj na 2 vahách - srovnání 
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Svalová síla (dle Jandy) 
 
 13. 1. 2010 5. 2. 2010 
flexe kyč. kloubu 5 5 
ext. kyč. kloubu 4+ 5 
m. gluteus maximus 4+ 5 
addukce 4 5 
abdukce 4 5 
zevní rotace 4+ (bojí se) 5 
vnitřní rotace 4 (bojí se) 5 
flexe kol. kloubu 4- 5- 
extenze kol. kloubu 4- 5- 
plantární flexe 4+ 5 
Tab. č. 13 - Svalová síla- srovnání 
 
Viditelné je i zlepšení stereotypu chůze. Obnovena tříbodová opora, nášlap na patu 
a odvin chodidla, zlepšen i rytmus chůze.  
Zmenšen otok v oblasti kolene (viz. Antropometrie). Zlepšená je i posunlivost 
jizvy, která ovšem není zcela ideální.  
Pacient i subjektivně cítí zlepšení a hlavně větší jistotu při jakémkoliv pohybu. 
Myslím, že pokud bude pacient pokračovat ve zlepšení jako doposud, mohl by se po půl 
roce od operace vrátit ke sportu v plné zátěži a to bez používání ortéz. Doporučila bych 
k jeho hlavnímu sportu (fotbal) doplňkové sporty, jako je zejména plavání a jízda na kole. 
 
 
 
 
 
 
 
 
70 
 
4 ZÁVĚR 
Podle mého názoru byla terapie velice úspěšná. Podařilo se splnit všechny cíle, 
které jsme si na začátku stanovili. Dobré účinky terapie jsou také díky výborné spolupráci 
pacienta. Snažil se při každé terapii a navíc cvičil i mimo vymezené hodiny terapie. Jediné, 
co se nepodařilo přiměřeně zlepšit, je stav jizvy, která je sice v lepším stavu než na počátku 
terapie, ale ještě není optimální. Pacientova veliká aktivita a pozitivní nálada byla 
při každé terapii velikou výhodou.  
V Centru léčby pohybového aparátu, s.r.o. je zvykem, že pacienti s touto diagnózou 
cviční vždy ve skupině. To je možná lepší k větší motivovanosti, nicméně si myslím, že 
vhodnější je individuální přístup. Terapeut má možnost více se pacientovi věnovat, ohlídat 
chyby, kterých se dopouští a optimalizovat terapii přímo pro konkrétní osobu. 
Celá souvislá odborná praxe ve 3. ročníku mi byla velikým přínosem jak 
ve zpracování teoretické části, tak zejména v části praktické. Dále mi rozšířila obzory 
i u jiných diagnóz, se kterými jsem měla možnost se na pracovišti setkat. 
Bylo mi umožněno podívat se na operaci rekonstrukce křížového vazu, kterou vedl 
MUDr. Jiří Váchal. Osobně vysvětloval postup, který provádí a na konci byl ochotný 
zodpovídat dotazy, které jsme k tématu měly.  
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Příloha č. 1 - Vyjádření etické komise 
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Příloha č. 2 Návrh informovaného souhlasu 
INFORMOVANÝ SOUHLAS 
 
V souladu se Zákonem o péči o zdraví lidu (§ 23 odst. 2 zákona č.20/1966 Sb.) a Úmluvou 
o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás žádám o souhlas k vyšetření a následné 
terapii. Dále Vás žádám o souhlas k nahlížení do Vaší dokumentace osobou získávající 
způsobilost k výkonu zdravotnického povolání v rámci praktické výuky a s uveřejněním 
výsledků terapie v rámci bakalářské práce na FTVS UK. Osobní data v této studii nebudou 
uvedena.  
 
Dnešního dne jsem byla odborným pracovníkem poučena o plánovaném vyšetření 
a následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že 
odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem 
tohoto písemného informovaného souhlasu, a měla jsem možnost klást mu otázky, na které 
mi řádně odpověděl. 
Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a výslovně souhlasím 
s provedením vyšetření a následnou terapií. 
Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace a s uveřejněním 
výsledků terapie v rámci studie. 
 
Datum:……………………………………… 
 
Osoba, která provedla poučení:……………………………………… 
 
Podpis osoby, která provedla poučení:…………………………………… 
 
Vlastnoruční podpis pacienta /tky:……………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Příloha č. 3 - Fotografie stoje - vstupní vyšetření 
 
Foto č. 1 - Stoj zepředu - vstupní vyšetření 
 
 
Foto č. 2 - Stoj zezadu - vstupní vyšetření 
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Foto č. 3 - Stoj zboku - pravého - vstupní vyšetření 
 
 
Foto č. 4 - Stoj zboku - levého - vstupní vyšetření 
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Příloha č. 4 - Fotografie protažení svalů zadní strany DK 
 
Foto č. 5 - Protažení zadní strany stehen celkové 
 
 
Foto č. 6 - Protažení m. biceps femoris 
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Foto č. 7 - Protažení „semisvalů“ 
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Příloha č. 5 - Chůze po labilních plochách 
 
Foto č. 8 - Chůze po labilních plochách, zatížená házením míčku  
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Příloha č. 6 - Fotografie cviků na gymballu 
 
Foto č. 9 - Cvičení na gymballu 1. 
 
 
Foto č. 10 - Cvičení na gymballu 2. 
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Foto č. 11 - Cvičení na gymballu 3. 
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Příloha č. 7 - Fotografie stoje - výstupní vyšetření 
 
Foto č. 12 - Stoj zepředu - výstupní vyšetření 
 
 
Foto č. 13 - Stoj zezadu - výstupní vyšetření 
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Foto č. 14 - Stoj zboku - pravého - výstupní vyšetření 
 
 
Foto č. 15 - Stoj zboku - levého - výstupní vyšetření 
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